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Abstract 
 
Einleitung: Epicondylitis lateralis humeri ist eine der häufigsten muskuloskelettalen 
Funktionsstörung der oberen Extremität. Diese systematische Review soll 
kostengünstige Methoden und Heimprogramme beurteilen, welche der Patient zuhause 
ausführen kann, um seine Beschwerden zu lindern. 
 
Methode: Für diese systematische Literatursuche haben wir in drei Datenbanken 
PubMed, Cochrane und PEDro, nach Studien über physiotherapeutische Behandlungen 
für Epicondylitis lateralis humeri recherchiert. Eingeschlossen wurden lediglich 
Studien, welche eine physiotherapeutische Selbstbehandlung in der Interventions- oder 
Kontrollgruppe untersuchten. Anschliessend wurden von den eingeschlossenen Studien 
das Bias-Risiko bewertet und die Daten extrahiert. Diese stellten wir anhand von Forest 
Plots dar. 
 
Resultat: Wir haben 15 randomisierte und drei nicht randomisierte kontrollierte 
Studien, eine Fallstudie und 17 systematische Reviews eingeschlossen. Die beiden 
Heimprogramme von Nilsson u.a. (2007) und Pienimäki u.a. (1996) erlangen ein 
statistisch signifikantes Resultat mit einem mässigen Effekt auf die Verminderung der 
Schmerzen und die Verbesserung der Funktionalität. Um Schmerzen zu reduzieren ist 
Stretching den Orthesen statistisch signifikant und mit einem mässigen Effekt 
überlegen. Innerhalb der Orthesen, erzielten die „wrist resting splint“ gegenüber den 
„lateral epicondyle bandage“ ein statistisch signifikantes Resultat, mit einem mässigen 
Effekt auf die Schmerzverminderung. 
 
Diskussion: Wir können mit den aktuell vorliegenden Studien ein Heimprogramm 
empfehlen, welches sich aus exzentrischen, konzentrischen und isometrischen 
Kräftigungsübungen, kombiniert mit Stretching und Empfehlungen zur Ergonomie 
zusammensetzt. Es stellt die Kombination von zwei bestehenden, sich ergänzenden 
Heimprogrammen dar. 
 
Schlüsselwörter: epicondylitis lateralis humeri, Heimprogramm, physiotherapeutische 
Selbstbehandlung 
  
Résumé 
 
Introduction : L’épicondylitis lateralis humeri (EHL) est un des plus fréquents trouble 
musculosquelettique du membre supérieur. Cette revue systématique à pour but 
d’évaluer une méthode et un programme à domicile bon marché, que le patient peut 
réaliser à la maison afin d’atténuer ses troubles.  
 
Méthode: Pour cette revue systématique de la littérature, nous avons recherché les 
études concernant des traitements physiothérapeutiques de l’ELH dans les trois bases de 
données Pubmed, Cochrane et PEDro. Seules les études qui comparaient un traitement à 
domicile et non combiné avec d’autres traitements, soit dans le groupe interventionnel 
ou dans le groupe contrôle, ont été retenues. Nous avons évalué les risques de biais des 
études incluses. Finalement nous en avons extrait les données et nous les avons mis en 
évidence à l’aide de Forest Plot.  
 
Résultats: Nous avons trouvé 15 RCTs, trois CCTs et une étude de cas ainsi que 17 
revues systématiques. Les deux traitements à domicile de Nilsson et al. (2007) et 
Pienimäki et al. (1996) ont un effet modéré sur les diminutions de la douleur et 
l’amélioration de la fonctionnalité. Le résultat est statistiquement significatif. Le 
stretching montre un résultat statistiquement significatif et un effet modéré sur les 
diminutions de la douleur en comparaison avec le port d’orthèse. Au sein des différentes 
orthèses, la « wrist resting splint » révèle un résultat statistiquement significatif et un 
effet modéré sur la diminution de la douleur par rapport au « lateral epicondyle 
bandage ».  
 
Discussion : Suite à ces études, nous pouvons conseiller un traitement à domicile qui 
comprend des exercices de renforcement excentriques, concentriques et isométriques 
combinés à du stretching et des conseils ergonomiques. Notre programme est une 
combinaison des deux traitements existants, qui, en raison de leur contenu similaire, ont 
pu être combinés. 
 
Mots-clés: epicondylitis lateralis humeri, Heimprogramm, physiotherapeutische 
Selbstbehandlung. 
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1 Einleitung 
1.1 Darstellung des Themas 
Als Physiotherapeuten/innen stehen wir oft vor Patientinnen und Patienten mit der 
Diagnose Epicondylitis lateralis humeri (ELH). 1-3% der Gesamtbevölkerung leiden an 
chronischer ELH, am häufigsten betroffen sind Personen zwischen 40 - 60 Jahren (Shiri 
& Viikari-Juntura, 2011). Die Beziehung zwischen ELH und physischer Aktivität 
wurde schon in mehreren Studien untersucht. Gründe, wie lange Arbeitsverhältnisse mit 
anstrengenden Arbeitsaufgaben, die Kombination von kräftigen und repetitiven 
Aktivitäten der oberen Extremität und diese zusätzlich kombiniert mit einer extremen, 
nicht neutralen Position der Arme oder Hände, können in Verbindung mit ELH stehen. 
(Fan et al., 2009) 
Mit Therapien wie Ultraschall, Lasertherapie, nichtsteroidale Antirheumatika, Orthesen, 
Akupunktur, Operationen (Johnson, Cadwallader, Scheffel, & Epperly,2007) und 
exzentrischen Muskeltrainings (Söderberg, Grooten, & Ang, 2012), wurde bereits eine 
Vielzahl von Behandlungsmethoden erforscht. Zudem gibt es die Vergleiche zwischen 
Physiotherapie, Kortikoidinjektionen und Schockwellentherapie (Gündüz, Malas, 
Borman, Kocaoğlu, & Özçakar, 2012), oder Kortikoidinjektionen verglichen mit Cyriax 
(Verhaar, Walenkamp, Mameren, Kester, & Linden, 1996). Auch die Risikofaktoren für 
Epicondylitis lateralis humeri (Shiri & Viikari-Juntura, 2011) waren bereits einen 
Forschungsgegenstand. 
Für diese Arbeit beschlossen wir, uns auf kombinierte und isolierte 
physiotherapeutische Selbstbehandlungen zu konzentrieren und daraus ein 
Heimprogramm für ELH zusammenzustellen, oder schon bestehende Programme zu 
empfehlen und wenn sinnvoll zu kombinieren. Das Heimprogramm soll auf effektiven 
Methoden basieren, die der Patient selber zuhause ausführen kann. Neben der 
Schmerzreduktion, der Verbesserung der Funktionalität und der Kraft soll es ein 
wichtiges Ziel dieses Programmes sein, die Rückfälle zu vermindern und damit die 
Kosten im Gesundheitswesen zu senken. 
Unsere Motivation dieser Arbeit war die Häufigkeit, mit der wir diese Problematik in 
unserem Beruf antreffen. Wir beobachteten in den Praktika und auch im privaten 
Umkreis, dass die Symptome einer ELH oft lange dauern. Dies wird ebenfalls in der 
Forschung beschrieben, die Heilung einer ELH kann durchschnittlich zwischen 6 
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Monaten bis zwei Jahren dauern (Söderberg et al., 2012). Wir erhoffen uns, mit diesem 
Heimprogramm die Patienten aktiv in den Heilungsprozess zu involvieren. Dieses 
„Empowerment“ soll dazu beitragen, ein besseres Ergebnis in der Behandlung von ELH 
zu erzielen (Anderson et al., 2009). 
1.2 Problematik  
In einer vorangehenden Recherche für unsere Arbeit, haben wir randomisierte 
kontrollierte Studien mit Heimprogramme für ELH und systematische Reviews 
gefunden. Diese behandeln aber nur die Effektivität von gezielten Kräftigungsübungen 
(Dietsche M; Ernst M, 2014a), widerstandleistende Kräftigungsübungen (Jayaprakash 
Raman, MacDermid, & Grewal, 2012) und exzentrische Übungen bei ELH (F. L. 
Cullinane, Boocock, & Trevelyan, 2014). Wir haben festgestellt, dass eine 
systematische Review fehlt, welche sich mit möglichst allen physiotherapeutischen 
Selbstbehandlungen (PSB) ohne zusätzliche Behandlungen (Ultraschall, TENS, Cyriax 
usw.) befasst.  
1.3 Fragestellung 
Aus der Problematik ergab sich folgende Fragestellung: Welche PSB und 
Heimprogramme sind zur Reduktion der Schmerzen und der Verbesserung der Funktion 
und der Kraft die wirksamsten?  
1.4 Zielsetzung 
Mit dieser Bachelorarbeit wollen wir, basierend auf randomisierten Studien (RCT), 
kontrollierten klinischen Studien (CCT) und systematischen Reviews, wirksame 
physiotherapeutische Selbstbehandlungen (PSB) finden. Diese können in einem 
Heimprogramm integriert sein oder isoliert ausgeführt werden, sollen aber vom 
Patienten selbständig durchgeführt werden können. Wir möchten am Ende die 
effektivsten PSB in einem Heimprogramm zusammenstellen, oder ein schon 
bestehendes Heimprogramm empfehlen. Ziel unserer Empfehlung ist es, bei Patienten 
mit ELH die Schmerzen zu reduzieren, die Funktion und Kraft zu verbessern und 
Rezidive zu vermeiden. Die Struktur des Programmes soll übersichtlich und für die 
Patienten einfach verständlich sein, um  somit auch die Compliance der Patienten 
erhöhen. Um die korrekte Ausführung der Methoden zu gewährleisten, wird das 
Heimprogramm vom behandelnden Physiotherapeuten instruiert und angepasst.  
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2 Theoretische Grundlage 
2.1 Begriffserklärungen 
2.1.1 Epicondylitis 
Der Pschyrembel (Klinisches Wörterbuch) definiert die Epicondylitis lateralis humeri 
(ELH) wie folgt:  
„Entzündliche oder degenerative Veränderungen am Epicondylus radialis bei 
funktioneller Überbeanspruchung in Beruf und Sport. Meist mit heftigem Druckschmerz 
an der gemeinsamen Ursprungszone des M. extensor digitorum communis und des M. 
extensor carpi radialis.“ (Pschyrembel Klinisches Wörterbuch, 2007) 
2.1.2 Tendopathie 
Nach Pschyrembel ist die Tendopathie so definiert: 
„Sammelbezeichnung für abakterielle Entzündungen der Sehnen (Tendinitis) bzw. 
Sehnenscheiden (Tendovaginitis) in Ansatznähe (Enthesiopathie, Synonym 
Insertionstendopathie oder degenerative Veränderung an Sehnenursprünge und –
Ansätzen (Tendinose), oft kombiniert  mit Epicondylitis.“ (Pschyrembel Klinisches 
Wörterbuch, 2007) 
2.1.3 Rezidiv 
Der Pschyrembel (Klinisches Wörterbuch) definiert den Begriff Rezidiv wie folgt: 
“Rückfall; Wiederauftreten einer Krankheit nach klinisch vermuteter Heilung.“ 
(Pschyrembel Klinisches Wörterbuch, 2007) 
2.2 Definition der Outcomes 
2.2.1 Schmerz 
Schmerz wird nach IASP (International Association for the Study of Pain) so definiert: 
„Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- oder Gefühlserlebnis, das mit tatsächlicher 
oder potenzieller Gewebeschädigung einhergeht, oder von betroffenen Personen so 
beschrieben wird, als wäre eine solche Gewebeschädigung die Ursache.“(« IASP 
Taxonomy - IASP », s. d.)  
2.2.2 Funktionalität 
Der Begriff der Funktionsfähigkeit eines Menschen umfasst laut ICF (International 
Classification of Functioning, Disability and Health) alle Aspekte der funktionalen 
Gesundheit. Die Funktionsfähigkeit wird in zwei Komponente unterteilt, die 
Theoretischer Hintergrund 
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Körperfunktionen und –strukturen einerseits und die Aktivitäten und Partizipation 
andererseits. 
Eine Person ist funktional gesund, wenn:  
• ihre körperlichen Funktionen (einschließlich des mentalen Bereichs) und 
Körperstrukturen denen eines gesunden Menschen entsprechen. 
• sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne 
Gesundheitsproblemen, erwartet wird.  
• sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem 
Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte 
Beeinträchtigung der Körperfunktionen oder –strukturen oder der Aktivitäten 
erwartet wird. (Hollenweger, 2011) 
2.2.3 Kraft 
Nach Spring ist Kraft so definiert: 
“Die motorische Kraft ist die neuromuskuläre Fähigkeit, physikalische Kräfte zu 
entwickeln. Diese Kräfte können Widerstände überwinden oder ihnen entgegenwirken.“ 
Die Kraft wird unterteilt in Maximalkraft, Schnellkraft und Kraftausdauer.(Spring, 
2008) 
3 Theoretischer Hintergrund 
3.1 Anatomie der Radialismuskulatur und der oberflächliche Extensoren 
Abb. 1: Anatomie der Radialismuskulatur und der oberflächliche Extensoren 
! Caput commune: 
• m. extensor digitorum 
• m. extensor digiti minimi 
• m. extensor carpi ulnaris 
m. extensor digitorum 
m. extensor digiti minimi 
m. extensor carpi ulnaris 
!
!
! !
!
m. extensor 
carpi radialis 
longus 
m. extensor carpi 
radialis brevis 
m. brachioradialis 
!
! !!
 
(Schulte & Schumacher, 2005) 
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3.2 Ätiologie 
Epicondylitis lateralis humeri (EHL) ist eine funktionelle Überbelastung der 
Muskelansätze der Hand- und Fingerextensoren. Der Muskel Extensor carpi radialis 
brevis ist am meisten betroffen (Clusmann, Heidenreich, Pallua, Pape, & Tingart, 2012). 
Auch das Caput Commune der Extensorsehnen kann mitbetroffen sein (Magee, 
Zachazewski, & Quillen, 2009). ELH kann durch ein Ungleichgewicht zwischen 
Belastung und Belastbarkeit entstehen. Dieses Ungleichgewicht kann sich entwickeln 
durch Zunahme der äusseren Belastung, in Folge eines Traumas, wiederholten 
Mikrotraumen oder durch degenerative Veränderungen des Bindegewebes im Alter. Am 
häufigsten tritt ELH im Alter zwischen 30 und 50 Jahren auf (Thilo Oliver Kromer, 
2013). Nach Seidenspinner ist die einwirkende Zugkraft der kräftigen Streckmuskeln, 
an der kleinen Ursprungsstelle sehr gross. Dadurch kann es zu degenerativen 
Veränderungen der Sehnen und Muskeln kommen (Seidenspinner, 2006). 
3.3 Symptomatik 
„Die Patienten klagen über Schmerzen, die außen am Ellenbogen lokalisiert sind und 
teilweise in die Schulter oder zum Handgelenk ausstrahlen. Ein Druckschmerz über 
dem lateralen Epikondylus ist typisch. Die Schmerzen sind besonders beim Heben von 
Gegenständen mit proniertem Unterarm verstärkt und können durch Provokationstests 
hervorgerufen werden.“!(Seidenspinner,!2006)!
Laut Nirschl (1988) gibt es sieben Phasen in der Schmerzsymptomatik [Anhang! I:!Einteilung! der! Schmerzsymptomatik] Diese Einteilung ist in der Praxis sehr gut 
anwendbar und kann helfen, die passende Therapie für den Patienten zu finden. (Thilo 
Oliver Kromer, 2013) 
3.4 Diagnostik 
ELH ist bei der Inspektion nicht ersichtlich. Die Röntgenaufnahmen sind meistens 
unauffällig, können aber einen Sporn am lateralen Epicondylus oder eine Kalzifikation 
am Caput Commune der Extensorensehne aufweisen. Bei der Befunderhebung weisen 
die Patienten einen Druckschmerz 1 bis 2 cm distal vom lateralen Epicondylus auf. 
(Magee et al., 2009)  
Die isometrischen Widerstandstests der Extension des Handgelenks und/oder der Finger 
sind schmerzhaft. Zudem haben die Patienten Schmerzen beim Greifen und Heben. Eine 
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schmerzhafte Handgelenksextension mit radialer Abduktion gegen Widerstand ist ein 
Hinweis für eine Insertionstendopathie des M. extensor carpi radialis longus.  
Um die Hypothese ELH zu stützen, fallen folgende zusätzlichen Tests ebenfalls positiv 
aus. Möglich sind: Supination gegen Widerstand, passive Dehnung der Hand- und 
Fingerextensoren, oder passive Extension des Ellenbogens mit Dehnschmerz am 
Epicondylus lateralis. (Thilo Oliver Kromer, 2013) 
3.5 Differentialdiagnostik 
Nach Kromer (2004) sind die Differenzialdiagnosen einer ELH die folgenden (Thilo O. 
Kromer, 2004): Bursitis radiohumeralis, Osteochondrosis dissekans im Capitulum 
humeri, zervikale Wurzelkompression, Kompression des N.radialis im 
Ellenbogenbereich, Instabilitäten oder artikulare Dysfunktionen. 
3.6 Therapiemöglichkeiten bei Epicondylitis lateralis humeri 
Wir suchten nach den aktuellen und wichtigsten Therapiemethoden für EHL. Die 
Zusammenfassung dieser Therapien ist im Anhang [Anhang! II:!Therapiemöglichkeiten!bei!Epicondylitis!lateralis!humeri] zu finden. 
4 Physiologie 
4.1 Sehne 
Nach Frans Van den Berg (Berg & Cabri, 2011): 
„Sehnen sind feste, weiss glänzende Strukturen die entweder rund wie ein Seil oder 
Kabel sind oder flach wie ein Sicherheitsgurt. Sie übertragen die Muskelaktivitäten auf 
den Knochen.“ 
Es gibt Sehnen, die nur aus Sehnengewebe bestehen, andere Sehnen haben eine 
Gleitschicht entwickelt, die sogenannte Sehnenscheide. Ein typisches Beispiel hierfür 
sind die Sehnenscheiden im Bereich des Handgelenks. An Stellen, an denen die Sehnen 
um einen Knochen gelenkt werden, entwickelt sich ein Knorpelbereich.  
Der Hauptanteil der Sehne wird durch lange, wellenförmig angelegte kollagene Fasern 
des Typs I bestimmt. Dieser wellenförmige Verlauf gewährleistet, dass die auf die 
Sehnen einwirkenden Belastungen besser abgefangen werden können. Sehnen 
übertragen die Aktivität des Muskels auf den Knochen und ermöglichen damit 
Bewegungen.  
Pathologische Veränderungen der Sehen entstehen entweder durch Degeneration im 
Alter, nach Immobilisationsperioden oder durch Traumen. 
Methode 
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Im Alter nimmt die Anzahl der Zellen und die Syntheseaktivität ab, die Durchblutung 
ist vermindert und die Wellenförmigkeit der kollagenen Fasern nimmt ab. 
Die Belastbarkeit einer Sehne sinkt nach längerer Ruhigstellung erheblich und beträgt 
nach vierwöchiger Immobilisation nur noch 20%. Eine Immobilisation bewirkt auch 
immer eine schlechte Organisation und Ausrichtung des Gewebes und damit eine 
geringere Elastizität. 
Totalrupturen sind eher selten, da Sehnen eine grosse Belastbarkeit aufweisen, partielle 
Risse sind häufiger. Sie entstehen, wenn Sehnen einer Beanspruchung ausgesetzt 
werden, die ungefähr ein Drittel der maximalen Belastung übersteigt. Chronische 
Tendopathien entstehen, wenn partielle Rupturen nicht ausheilen können.  
Trainingsreize stimulieren den kollagenen Turnover, was bedeutet, dass sowohl der 
Aufbau, als auch der Abbau von Kollagen zunimmt. (Berg & Cabri, 2011) 
4.2 Knochen–Sehnen–Übergang 
Die Ansatzstelle einer Sehnen am Knochen nennt man osteotendinösen Übergang. Es 
gibt zwei verschiedene Arten des Übergangs: 
Der direkte Übergang, wie beim Epicondylus, wo die Fasern der Sehne, des Bandes und 
der Kapsel senkrecht in den Knochen eindringen. Bei diesem Übergang kommen häufig 
Traumen mit chronischer Herkunft vor. 
Der indirekte Übergang, wo sich die Fasern mehr oder weniger parallel an den Knochen 
anlegen und verbinden. 
Pathophysiologische Veränderungen des Knochen-Sehnen-Übergangs sind degenerative 
Erscheinungen, die durch das Alter oder durch Immobilisation hervorgerufen werden. 
Belastungen, welche auf den Knochen-Sehnen-Übergang wirken, sind bis zu viermal so 
gross wie gleiche Kräfte, die auf eine Sehne einwirken.  
Die Belastbarkeit eines Knochen-Sehnen-Übergangs nimmt nach einem Training 
deutlich und nachweisbar zu. (Berg & Cabri, 2011) 
5 Methode 
Zu Beginn unserer systematischen Literatursuche, haben wir uns nach dem „PICO“ 
Prinzip eine recherchierbare Fragen gestellt. In den folgenden Paragraphen sind 
Fragestellung, unsere Suchstrategie und unsere Ein- und Ausschlusskriterien aufgeführt.  
Weiter unten wird auf die Suchstrategie in den verschiedenen Datenbanken und auf die 
genau vorgenommenen Auswahlverfahren eingegangen. 
Methode 
 
8 
V. Kistler und D. Wenger 
5.1 Fragestellung 
Population: Personen mit ELH 
Intervention: alle physiotherapeutischen Massnahmen 
Comparisons: keine oder mit allen anderen Therapien 
Outcomes: Schmerz, Funktion, Kraft 
5.2 Suchstrategie 
Unsere Ein- und Ausschlusskriterien definierten wir mit Hilfe des „PICO“-Schemas, um 
auf diese Art und Weise zu einer präzisen Suchstrategie zu gelangen. 
Tabelle 1: Zusammenfassung unsere Suchstrategie 
POPULATION 
Lateral epicondylitis, tennis elbow 
INTERVENTION 
Physical therapy, physiotherapy, home 
training, physical exercise, home exercise, 
exercise therapy, conservative treatment, 
physical modalities, rehabilitation, ice 
therapy, resistance training, eccentric 
exercise, stretching, physical education 
and training, manual therapy 
COMPARISON 
Lassen wir offen. 
OUTCOMES 
Lassen wir offen. 
 
Für diese systematische Review haben wir in drei Datenbanken recherchiert. Folgende 
Suchmaschinen wurden genutzt: Pubmed, The Cochrane Library, PEDro 
(Physiotherapy Evidence Database). Die komplette Suchstrategie ist im Anhang 
[Anhang III: Suchstrategien] aufgeführt. 
5.3 Einschlusskriterien 
• Epicondylitis lateralis humeri  
• Physiotherapeutische Selbstbehandlungen [Anhang IV: Auswahlkriterien 
physiotherapeutischer Selbstbehandlungen] in mindestens einer der 
Untersuchungsgruppen  
• Studien in Deutsch, Französisch und Englisch 
• Erster Messzeitpunkt vor 12 Monaten 
5.4 Auswahlverfahren 
Die Selektion wurde in zwei Schritten durchgeführt. Im ersten Schritt wurden die 
gefundenen Studien aufgrund des Titels und Abstracts selektioniert. Eine der 
Autorinnen der vorliegenden Arbeit las die Artikel von Pubmed und Cochrane und die 
andere diejenigen von PEDro. In dieser ersten Runde schlossen wir alle Studien aus, 
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welche sich nicht mit ELH befassten oder doppelt vorhanden waren. In einem zweiten 
Schritt haben wir die verbliebenen 169 Studien nummeriert und je zur Hälfte 
untereinander aufgeteilt und durchgelesen. Wir teilten nun die Studien anhand unserer 
Einschlusskriterien in vier Ordner ein: „Einschluss“, „Ausschluss“, „Ausschluss aber 
allgemeine Information“ und „Not Free“. Bei ausgeschlossenen Studien notierten wir 
jeweils den Grund. 
Die Studien im Ordner „Not Free“ waren Studien, welche wir nicht öffnen konnten und 
nur Zugang zum Abstract hatten. Auf Grund des Abstracts haben wir diese ebenfalls in 
einen Ordner „Einschluss“ und „Ausschluss“ aufgeteilt.  
Alle nicht freien Studien im Ordner „Not Free“ - „Einschluss“ erhielten wir entweder 
durch Anfragen per Mail an den Autor oder mit Hilfe unseres Betreuers.  
Am Schluss unterteilten wir die eingeschlossenen Artikel in die Ordner „RCT-CCT“ 
(Randomised Controlled Trial – Clinical Controlled Trial) und „Systematic Review“. 
Wir haben alle Systematic Reviews durchgelesen und die für diese Review verwendeten 
Studien gesucht. Jedoch haben wir keine neuen, noch nicht eingeschlossenen RCT’s 
und CCT’s gefunden. 
5.5 Datenextraktion 
Um auf unsere Recherchefrage antworten zu können, wurden die eingeschlossenen  
Studien mit folgenden Information in einer Excel Tabelle festgehalten [Anhang V: 
Studienübersicht] 
• Studie (Name des Autors), Studientyp, Land, Intervention, 
Probandencharakteristika, verwendeter Messzeitpunkt, Outcome, 
Messinstrument 
Mit der erstellten Tabelle haben wir die Studien nach ihren Outcomes, ihren 
Interventionsgruppen und den Kontrollgruppen in vergleichbare Gruppen 
zusammengefasst. 
Wir erstellten folgende Vergleiche mit folgenden Methoden [Anhang VI: Begriffe 
unserer Forest Plot]: 
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Tabelle 2: Vergleiche unserer Forest Plot 
Kraft Forest Plot 1 bis 2: 
1.1 „exzentrisches Training „ versus „konzentrisches Training“ 
1.2 „exzentrisches Training „ versus „Stretching“ 
2.1 „Orthesen“ versus „Nichts“ 
Schmerz Forest Plot 3 bis 7: 
3.1 „kombiniertes Training“ versus „medizinische Behandlungen“ 
3.2 „kombiniertes Training“ versus „Cyriax“ 
3.3 „kombiniertes Training“ versus „wait-and-see“ 
4.1 „Stretching“ versus „Orthesen“ 
5.1 „lateral epicondylage bandage“ versus „wrist resting splint“ 
6.1 „exzentrisches Training“ versus „Stretching und Elektrotherapie“ 
6.2 „exzentrisches Training“ versus „Nichts“ 
7.1 „exzentrisches Training“ versus „exzentrisches Training + Eis“ 
Funktionalität Forest plot 8 bis 11: 
8.1 „kombiniertes Training“ versus „medizinische Behandlungen“ 
8.2 „kombiniertes Training“ versus „Cyriax“ 
8.3 „kombiniertes Training“ versus „wait-and-see“ 
9.1 „exzentrisches Training“ versus „Nichts“ 
10.1 „lateral epicondylage bandage“ versus „wrist resting splint“ 
11.1 „Orthesen“ versus „Nichts“ 
5.6 „Risk of Bias” – Analyse 
Für die Beurteilung der Qualität der Studie wurde das „Risk of Bias“–Tool von 
Cochrane benutzt [Anhang VII: Cochrane Risk of Bias Tool]. Die Skala wurde 
beigezogen, um die Qualität der Studien zu beurteilen. Folgenden Punkte wurden 
beurteilt: „randome sequence generation“, „allocation concealment“, „blinding of 
participants and person“, „blinding of outcome assessment“, „incomplete outcome 
data“, „selective outcome reporting“ and „other bias“. Diese Kriterien wurden mit „high 
risk“, „unclear risk“ or „low risk“ bewertet. 
5.7 Datenanalyse 
Um unsere systematische Review zu schreiben benutzen wir das Programm von 
Cochrane „Review Manager 5.2“. Mit diesem Softwareprogramm haben wir unsere 
eingeschlossenen Studien analysiert und Forest Plots statistisch gepoolt.  
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Wir erstellten für jeden Vergleich einen Forest Plot. Diese gaben uns eine gute 
Übersicht der Effektgrösse, der Heterogenität und der statistischen Signifikanz unserer 
Vergleiche.  
5.7.1 Effektgrösse 
Bei gleichem Messinstrument wird die Effektgrösse als „mean difference“ aufgezeigt, 
bei ungleichem Messinstrument als „standard mean difference“. (« Cochrane Handbook 
for Systematic Reviews of Interventions », s. d.) 
Tabelle 3: Interpretation des Standard Mean Difference (SMD) 
SMD : 0.2 SMD : 0.5 SMD : 0.8 
kleiner Effekt mittlerer Effekt grosser Effekt 
5.7.2 Heterogenität 
Die statistische Heterogenität (I2) sagt aus, ob die Unterschiede in den eingeschlossenen 
Studien gross sind. Beurteilt werden unter anderem Patientencharakteristika, 
Intervention, Messzeitpunkt und Messinstrument. (« Cochrane Handbook for 
Systematic Reviews of Interventions », s. d.) 
Tabelle : Interpretation der Heterogenität (I2) 
I2 : 0% - 40%: I2 : 30% - 60%: I2 : 50% - 90%: I2 : 75% - 100%: 
Möglicherweise 
nicht relevante 
Heterogenität  
Möglicherweise 
moderate 
Heterogenität 
Möglicherweise 
beachtliche 
Heterogenität 
Möglicherweise 
beträchtliche 
Heterogenität 
5.7.3 P-Wert 
"Die p-Werte (p von probability) beschreiben die Wahrscheinlichkeit, dass der 
beobachtete (oder ein noch extremerer) Effekt einer Studie aufgetreten sein könnte, 
wenn die Nullhypothese richtig und der Effekt auf das Spiel des Zufalls zurückzuführen 
ist. Je kleiner der Wert, desto deutlicher spricht das beobachtete Ergebnis gegen die 
Nullhypothese. Es ist eine Konvention, dass ein p-Wert gleich oder kleiner 0.05 als 
statistisch signifikant angesehen wird. Wenn die Signifikanz von Effekten interpretiert 
wird, sollten p-Werte immer im Zusammenhang mit Konfidenzintervallen verwendet 
werden." (« Cochrane-Glossar | Das Deutsche Cochrane Zentrum », s. d.) 
5.8 Datensynthese 
Um dem Ziel näherzukommen, ein Heimprogramm zu erstellen, fassten wir die 
verglichenen Behandlungen in einer Übersicht zusammen. In je einer Tabelle sind zu 
den Outcomes Kraft [Tabelle 5], Schmerz [Tabelle 6] und Funktionalität [Tabelle 7] die 
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verglichenen Therapien ersichtlich. Wir arbeiteten zu jedem Vergleich eine Empfehlung 
aus. 
Empfohlen: Wenn das Resultat statistisch signifikant (p-Wert < 0,05) ist und der Effekt 
mindestens moderat ist (SMD > 0.3).  
Bedingt empfohlen: Wenn das Resultat nicht statistisch signifikant ist (p-Wert > 0,05), 
aber der Effekt moderat oder gross ist (SMD > 0.3). 
Nicht empfohlen: Wenn das Resultat nicht statistisch signifikant ist (p-Wert > 0,05) 
und der Effekt klein ist (SMD < 0,3). 
In einer zweiten Tabelle [Tabelle 8] erstellten wir eine Übersicht mit allen empfohlenen 
PSB und Heimprogrammen. Wir wollen damit aufzeigen, welche Studien mit welchen 
Methoden über alle Outcomes hinweg am besten abschliessen. 
6 Resultat 
6.1 Suchresultat 
Nach der ersten Selektion und dem Streichen der 65 Duplikaten, blieben noch 169 
Artikel. 
In der zweiten Selektion wurden  75 Artikel ausgeschlossen, weitere 15 Artikel wurden 
nicht in die Analyse einbezogen, jedoch aufgrund von einigen interessanten 
Informationen für diese Bachelorarbeit in einem separaten Ordner abgelegt. Danach 
sind 16 RCT/CCT/Case Study und 17 Systematic Rewiews übrig geblieben.  
Wir führten eine dritte Selektion für die 46 Artikel im Ordner „Not Free“ an. Zwei 
Artikel, von diesen 46, wurden noch eingeschlossen.  
Eine Autorin las die 17 Systematic Rewiews durch, und kontrollierte die in diesen 
verwendeten Artikel. Wir fanden keine neuen oder zu unseren Einschlusskriterien 
passenden RCT’s oder CCT’s.  
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Abb. 2: Studienausschluss 
 PubMed   13 Duplikate 
aus-
geschlossen 
 Cochrane   7 Duplikate aus-
geschlossen 
 PEDro   79 Duplikate aus-
geschlossen 
                 256 Artikeln   105 Artikeln   251 Artikeln  
                    PubMed     Cochrane     PEDro    243 Artikeln     98 Artikeln     172 Artikeln    
                    
1. Selection 
  109 Artikeln 
aus-
geschlossen 
 1. Selection 
  49 Artikeln 
aus-
geschlossen 
 1. Selection 
  121 Artikeln 
aus-
geschlossen      
                         PubMed     Cochran     PEDro                           134 Artikeln     49 Artikeln     51 Artikeln    
                         
                       
      234 Artikeln 
  65 Duplikate 
aus-
geschlossen 
      
             
             
                  
      169 Artikeln                         
       75 Artikeln ausgeschlossen    
             
      2. Selection 
  
15 Artikeln ausgeschlossen aber 
allg. Info 
   
          
          
          46 "Not Free"    
      33 Artikeln                         
                 
                    
 17  Systematic 
Review 
   16 RCT/CCT 
ein-
geschlossen 
  3. Selection von 
"Not Free" 
    
44 Artikeln 
aus-
geschlossen 
        
       
       
                   
      UNSERE 18 
STUDIEN 
    2 "Not Free" 
eingeschlossen                 
                
6.2 Resultate der Risk of Bias Analyse 
Folgenden Punkten wurden mit dem “Risk of Bias-Tool von Cochrane” bewertet 
[Anhang VIII: Risk of Bias]:  
„Random sequence generation“: Wir bewerteten in diesem Item zwei Studien mit 
„unclear risk“ (Martinez-Silvestrini et al., 2005; Pienimaki, Tarvainen, Siira, & 
Vanharanta, 1996) und fünf Studien mit „low risk“ (Jafarian, Demneh, & Tyson, 2009; 
Park et al., 2010; Magnus Peterson, Butler, Eriksson, & Svärdsudd, 2014; M Peterson, 
Butler, Eriksson, & Svärdsudd, 2011a; Wen, Schultz, Schaal, Graham, & Kim, 2011a). 
Die restlichen 11 Studien bewerteten wir aufgrund der folgenden Überlegungen mit 
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einem hohen Bias-Risiko. Bei einer der Studien (Knebel et al., 1999) handelte es sich 
um eine Fallstudie. Zwei Studien (Nilsson et al., 2007; Sölveborn, 1997) waren CCT’s, 
und wiesen entsprechend keinen Randomisierungsvorgang auf. Die restlichen acht 
Studien hatten keine empfohlene Randomisierungsart vorgenommen.  
„Allocation concealement“: Mit diesem Item wird das methodische Verfahren zum 
Schutz vor Selektionsbias beurteilt. Eine Studie wurden mit „low risk“ bewertet (M 
Peterson et al., 2011a), zwei Studien bewerteten wir mit „high risk“ (Knebel et al., 
1999; Nilsson et al., 2007). Bei den restlichen 15 Studien waren zu wenig Angaben über 
die genaue Ausführung vorhanden und wurden entsprechend mit „unclear risk“ 
bewertet. 
„Blinding of participants and personnel“: Bei diesem Kriterium haben alle Studien 
ein hohes Bias Risiko, da bei allen  mindestens eine physiotherapeutische Behandlung 
in der Interventions- oder der Kontrollgruppe durchgeführt wurde. Dies heisst, alle 
Studien sind weder blind noch doppelblind ausgeführt worden.  
„Blinding of outcome assessment“: Vier Artikel (Pienimaki et al., 1996; 
Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2006; Viswas, Ramachandran, & Korde Anantkumar, 
2012; Wen et al., 2011a) geben an, dass die Outcomes durch eine dritte Person 
gemessen wurden. Diese Studien wurden als „low risk“ eingestuft. 
Knebel (Knebel et al., 1999), Martinez (Martinez-Silvestrini et al., 2005) und Peterson 
(Peterson M; Butler S; Eriksson M; Svardsudd K, 2014) erwähnen, dass der Therapeut 
selbst das Outcome prüfte. Dies wurde als hohes Bias-Risiko beurteilt.  
Die restlichen Studien bewerteten wir mit „unclear risk“, da nicht erwähnt wird, ob die 
das Ergebnis messende Person blind ist.  
„Incomplete outcome data“: Die Studien mit einer höheren Drop-Out Rate als 10% 
wurden mit „high risk“ evaluiert, was sechs unsere Artikel (Martinez-Silvestrini et al., 
2005; Nilsson et al., 2007; Park et al., 2010; Magnus Peterson et al., 2014; Söderberg et 
al., 2012; Svernlov & Adolfsson, 2001) betraf. Drei (Garg, Adamson, Dawson, 
Shankwiler, & Pink, 2010; Jafarian et al., 2009; Wen et al., 2011a) wurden mit „unclear 
risk“ bewertet, da keine Angaben über die Drop-Out Rate gemacht wurde. Die 
restlichen neun Studien bewerteten  wir mit „low risk“.  
„Selective reporting“: Die Studie (Martinez-Silvestrini et al., 2005) beurteilten wir mit 
„high risik“, weil die Outcomes die gemessen werden sollten, in den Resultaten nicht 
angegeben werden. Eine Studie (Wen et al., 2011a) bewerteten wir mit „unclear risk“, 
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weil keine Angaben über die Outcomes in der Methode gemacht wurden. Die übrigen 
Studien hatten wir mit „low risk“ bewerten können. 
„Other source of bias“: Wir haben alle Studien mit „unclear risk“ bewertet. Die 
Studien haben alle weniger als insgesamt 200 Teilnehmer (Interventions- und 
Kontrollgruppe) (Nuesch et al., 2010). 
6.1 Resultate der Outcomes 
Wir haben unsere Resultate nach den Outcomes Kraft, Schmerz und Funktionalität 
geordnet. In diesen Outcomes gruppierten wir die Studien nach ähnlichen  
Behandlungsmethoden.  
Die Outcomes haben wir nach folgender Tabelle geordnet: 
Tabelle 4: Geordnete Outcome 
 
KRAFT SCHMERZ FUNKTIONALITÄT 
PHYSIO 
(Quantitativ) 
Maximal Grip Strength   Pain Free Grip Strength 
Muscular Stength   MEPS 
  Grip Strength   
PATIENT 
(Qualitativ) 
  VAS DASH 
    PRFEQ 
    MEPS 
MEPS: Mayo Elbow Performance Score, DASH: Disabilities Arm, Shoulder and Hand, PRFEQ: Patient 
Rated Forearm Evaluation Questionnaire, VAS: Visuale Analogue Scale.  
 
6.1.1 Kraft 
Tabelle 5: Empfehlungen für das Outcome Kraft. 
 
Exz. Training : Konz. Training 
Exz. Programm : Stretching 
SMD: 0.19 
p-Wert: 0.30 
I2: - 
 
SMD: 0.29 
p-Wert: 0.43 
I2: - 
 
• Svernlöv (2001) 
• Faes (2006) 
• Jafarian (2099) 
• Knebel 1999) 
K
ra
ft 
 Orthesen : Nichts 
SMD: 0.25 
p-Wert: 0.11 
I2: 0% 
 
• Peterson (2014) Nicht empfohlen 
Vergleiche der Behandlungen Resultate  Studien Empfehlung  
Nicht 
empfohlen 
Nicht 
empfohlen 
 
Die Empfehlungen beziehen sich auf die fettgedruckte Therapie. 
SMD = Standardised Mean Difference. Exz. Training = Exzentrisches Training. Konz. Training = 
Konzentrisches Training. I2 = Heterogenität.  
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6.1.1.1 Nicht empfohlene Methoden und Heimprogramme 
„exzentrisches Training“ versus „konzentrisches Training“: [Anhang IX: Forest 
Plot für Outcome Kraft, Forest Plot 1 (1.1)] Dieses Resultat stellten wir nur mit der 
Studie von Peterson u.a. (Magnus Peterson et al., 2014) fest. Die Studie wurde mit 120 
Teilnehmern durchgeführt, 60 in der Interventionsgruppe und 60 in der Kontrollgruppe. 
Die Interventionszeit betrug 12 Monate, die Kraft (Newton) wurde mit einem 
Dynanometer gemessen. Die Interventionsgruppe trainierte die Extensoren exzentrisch 
1x pro Tag (3 x 15 Wdh.). Die Kontrollgruppe trainierte die Extensoren konzentrisch 1 
x pro Tag (3 x 15 Wdh.). 
Der Effekt ist klein zugunsten „exzentrisches Training“ mit einer standardisierten 
Mittelwertsdifferenz (SMD) von -0.19 und einem 95% Konfidenzintervall von -0.55 bis 
0.17. Das Resultat ist statistisch nicht signifikant (p=0.30). 
„exzentrisches Training“ versus „Stretching“: [Anhang IX: Forest Plot für Outcome 
Kraft, Forest Plot 1 (1.2)] Dieses Resultat stellten wir mit der Studie von Svernlöv u.a. 
(Svernlov & Adolfsson, 2001) auf. Es nahmen insgesamt 30 Patienten teil, 15 in der 
Kontrollgruppe und 15 in der Interventionsgruppe. Die Kraft wurde nach 12 Monaten in 
Newton gemessen. Die Interventionsgruppe absolvierte ein modifiziertes, exzentrisches 
Trainingsprogramm nach Stanish 1984 (Svernlov & Adolfsson, 2001) die 
Kontrollgruppe ein „contract-relax“ Stretching Programm nach Sölveborn u.a. (1997). 
Beide Programme wurden als Heimprogramme zu Hause ausgeführt.  
Der Effekt ist klein zugunsten „exzentrisches Training“ mit einer standardisierten 
Mittelwertsdifferenz (SMD) von -0.29 und einem 95% Konfidenzintervall von -1.01 bis 
0.43. Das Resultat ist nicht statistisch signifikant (p=0.43).  
„Orthesen“ versus „Nichts“: [Anhang IX: Forest Plot für Outcome Kraft, Forest Plot 
2 (2.1)] Wir konnten drei Studien statistisch poolen: Faes u.a. (Faes M; van den Akker 
B; de Lint JA; Kooloos JG; Hopman MT, 2006), Jafarian u.a. (Jafarian et al., 2009) und 
Knebel u.a. (Knebel et al., 1999). Insgesamt wurden 165 Kandidaten (81 in der 
Interventionsgruppe, 84 in der Kontrollgruppe) untersucht. Die Interventionszeit betrug 
bei Faes u.a. (2006) 12 Wochen, bei Jafarian u.a. (2009) und Knebel u.a. (1999) wurde 
direkt am Interventionstag gemessen. Alle Studien verwendeten einen Dynanometer um 
die Kraft zu messen. Faes u.a. (2006) nutzte für seine Interventionsgruppe eine 
„dynamic extensor brace“. Die Kontrollgruppe verwendete keine Orthesen. Jafarian u.a. 
(2009) verwendete eine „wrist splint“, eine steife Orthese, welche das Handgelenk in 
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25° Extension ruhigstellt. Die Kontrollgruppe trug eine Placebo-Orthese. Knebel u.a. 
(1999) benutzte ein Unterarmband für die Interventionsgruppe. Dieselbe Gruppe machte 
später die Übungen ohne Unterarmband.  
Die statistische Heterogenität dieser drei Studien beläuft sich auf I2: 0% 
(möglicherweise nicht relevante Heterogenität). Der Effekt ist klein zugunsten von 
„Orthesen“, mit einer standardisierten Mittelwertsdifferenz (SMD) von -0.25 und einem 
95% Konfidenzintervall von -0.56 bis 0.06. Das Resultat ist nicht statistisch signifikant 
(P=0.11). 
6.1.2 Schmerz 
Tabelle 6: Empfehlungen für das Outcome Schmerz. 
 
 
 
 
Vergleiche der Behandlungen 
Sc
hm
er
z 
 
Stretching : Orthesen 
„wrist rest. splint“ : „Lat. epicon. band.“ 
Exz. Training : Exz. Training + Eis 
Resultate  Studien 
Komb. Training  : Medizi. Behandlungen 
Komb. Training  : „Cyriax“ 
Komb. Training  : „wait-and-see“ 
Exz. Training : Stretching + Elektrotherapie 
Exz. Training : Nichts 
SMD: 0.77 
p-Wert: 0.01 
I2: 0% 
 
SMD: 0.64 
p-Wert: 0.09 
I2: 5% 
 
SMD: 0.85 
p-Wert: 0.15 
I2: 85% 
 
SMD: 0.15 
p-Wert: 0.69 
I2: - 
 
SMD: 0.06 
p-Wert: 0.79 
I2: 0% 
 
SMD: 0.59 
p-Wert: 0.0001 
I2: - 
 
SMD: 0.44 
p-Wert: 0.04 
I2: 0% 
 
SMD: 0.12 
p-Wert: 0.71 
I2: - 
 
Empfehlung  
Empfohlen 
Nicht 
empfohlen 
Bedingt 
empfohlen 
• Nilsson (2007) 
• Pienimaki (1996) 
• Stasinopoulos (2005) 
• Wiswas (2011) 
• Park (2010) 
• Peterson (2011) 
• Wen (2011) 
• Martinez (2005) 
• Söderberg (2011) 
• Sölveborn (1997) 
• Altan (2007) 
• Garg (2010) 
• Manias (2006) 
Empfohlen 
Nicht 
empfohlen 
Empfohlen 
Empfohlen 
Nicht 
empfohlen 
Die Empfehlungen beziehen sich auf die fettgedruckte Therapie. 
SMD = Standardised Mean Difference. Komb. Training = Kombiniertes Training. Medizi. Behandlungen 
= Medizinische Behandlungen. „lat. epicond. band.“ = “laterale epicondyle bandage“. Exz. Training = 
Exzentrisches Training. I2=Heterogenität. 
6.1.2.1 Empfohlene Methoden und Heimprogramme  
„kombiniertes Training“ versus „medizinische Behandlungen“: [Anhang X: Forest 
Plot für Outcome Schmerz, Forest Plot 3 (3.1)] Wir konnten zwei Studien, Nilsson u.a. 
(Nilsson et al., 2007) und Pienimäki u.a. (Pienimaki et al., 1996) statistisch poolen. 
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Insgesamt nahmen 94 Teilnehmer an den beiden Studien teil. Die Schmerzen wurden 
bei Nilsson u.a. (2007) nach 16 Wochen mit einer visuellen Analogskala (VAS 10-cm 
Skala) evaluiert, bei Pienimäki u.a. (1996) nach 8 Wochen, ebenfalls mit einer VAS 
(10-Punkte Skala). Nilsson u.a. (2007) erstellte ein Heimprogramm für die 
Interventionsgruppe, bestehend aus exzentrischen und konzentrischen Übungen für die 
Extensoren und Flexoren (30 Wdh.), isometrische Übungen in Extension (3 x 20 Sek.) 
und Stretchingübungen für die Extensoren und Flexoren (3 x 20 Sek.). Das ganze 
Programm musste 3 x pro Tag ausgeführt werden. Die Kontrollgruppe wurde mit 
Kortikosteroidinjektionen, entzündungshemmenden Schmerzmitteln und der jeweiligen 
gewohnten Therapie der Teilnehmer behandelt. 
Pienimäki u.a. (1996) erstellte für die Interventionsgruppe ein Heimprogramm in vier 
Schritten auf, welches aus exzentrischen, konzentrischen und isometrischen Übungen, 
sowie Übungen in Rotation bestand (jede Übung musste in 2 - 3 x 10 Wdh. ausgeführt 
werden,  4–6 x pro Tag). Nach jedem Schritt wurden die Flexoren und Extensoren 30“ 
gedehnt. Die Kontrollgruppe wurde mit pulsierendem Ultraschall 3 x pro Woche 
behandelt. 
Die statistische Heterogenität dieser zwei Studien beläuft sich auf I2: 0% 
(möglicherweise nicht relevante Heterogenität). Der Effekt ist mässig zugunsten 
„kombiniertes Training“, mit einer standardisierten Mittelwertsdifferenz (SMD) von -
0.77 und einem 95% Konfidenzintervall von -1,23 bis -0,30. Das Resultat ist statistisch 
signifikant (P=0.01). 
„kombiniertes Training“ versus „Cyriax“: [Anhang X: Forest Plot für Outcome 
Schmerz, Forest Plot 3 (3.2)] Wir konnten zwei Studien, Stasinopoulus u.a. 
(Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2006) und Viswas u.a. (Viswas et al., 2012) statistisch 
poolen. Siebzig Kandidaten (35 in der Kraft Gruppe und 35 in der Cyriax Gruppe) 
wurden analysiert. Die Evaluation des Schmerzes, wurde bei Stasinopoulus u.a. (2006) 
und Viswas u.a. (2012) nach 4 Wochen mit einer VAS (10 - cm Skala) vorgenommen. 
Stasinopoulus u.a. (2006) stellte ein Heimprogramm mit statischem Stretching (3 x 
30“), exzentrischem Training der Extensoren (3 x 10 Wdh.) und nochmals statisches 
Stretching (3 x 30“) zusammen. Die Kontrollgruppe wurde von Physiotherapeuten mit 
Cyriax und Mill’s Manipulation behandelt. Viswas u.a. (2006) hatte eine 
Kontrollgruppe, die ebenfalls ein Heimprogramm ausführte. Dieses bestand aus 
statischem Stretching (6 x 30 Sek.) und exzentrischem Krafttraining für die Extensoren 
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(3 x 10 Wdh., basierend auf 10 RM). Die Kontrollgruppe wurde ebenfalls mit Cyriax 
und der Mill’s Manipulation durch Physiotherapeuten behandelt. 
Die statistische Heterogenität beläuft sich auf I2: 5% (möglicherweise nicht relevante 
Heterogenität). Der Effekt ist mässig zugunsten „kombiniertes Training“, mit einer 
standardisierten Mittelwertsdifferenz (SMD) von -0.64 und einem 95% 
Konfidenzintervall von -1.14 bis -0.14. Das Resultat ist statistisch signifikant (p=0.01).  
„Stretching“ versus „Orthesen“: [Anhang X: Forest Plot für Outcome Schmerz, 
Forest Plot 4 (4.1)] Für dieses Resultat haben wir eine Studie Sölveborn u.a. (Sölveborn, 
1997) genutzt. Insgesamt nahmen 185 Teilnehmer an der Studie teil, 94 Kandidaten in 
der Kontrollgruppe und 91 Kandidaten in der Interventionsgruppe. Die Schmerzen 
wurden nach 9 Monaten, mit einer VAS (100-mm Skala) evaluiert. Die Teilnehmer der 
Interventionsgruppe absolvierten ein Heimprogramm, bestehend aus einer PNF-
Stretching-Methode der Extensoren und Flexoren (2 x pro Tag, 3-5 Wdh. à 10 Sek.). 
Die Kontrollgruppe trug ein Vorarmband, so oft wie möglich am Tag. Der Effekt ist 
mässig zugunsten „Stretching“, mit einer standardisierten Mittelwertsdifferenz (SMD) 
von -0.59 und einem 95% Konfidenzintervall von -0.88 bis -0.29. Das Resultat ist 
statistisch signifikant (p<0.0001). 
„wrist resting splint“ versus „lateral epicondyle bandage“: [Anhang X: Forest Plot 
für Outcome Schmerz, Forest Plot 5 (5.1)] Wir konnten zwei Studien, Altan u.a. (Altan 
L; Kanat E, 2008) und Garg u.a. (Garg et al., 2010), statistisch poolen. Es nahmen 
insgesamt 91 Teilnehmer an den beiden Studien teil (42 in der „lateral epicondylage 
bandage“ Gruppe und 49 in der „wrist resting splint“ Gruppe). Die Studie Altan (2008) 
benutzte die VAS (10-cm Skala). Garg u.a. (2010) mass die Schmerzen mit einer 
Numeric-Rating-Scale (NRS) auf 10-Punkte-Skala, beide messen nach 6 Wochen.  
Altan u.a. (Altan L; Kanat E, 2008) gab der Interventionsgruppe ein „wrist resting 
splint“, welches das Handgelenk in 15-20° Dorsalflexion fixiert. Es sollte so viel wie 
möglich getragen werden (1 Std. ohne Orthese war erlaubt). Die Kontrollgruppe bekam 
ein „lateral epicondyle bandage“ (Vorarmband). Garg u.a. (Garg et al., 2010) gab der 
Interventionsgruppe eine „wrist extension splint“ und der Kontrollgruppe ein „forarm 
counterforce strap brace“ (Vorarmband). 
Die statistische Heterogenität beläuft sich auf I2: 0% (möglicherweise nicht relevante 
Heterogenität). Der Effekt ist mässig, zugunsten der „wrist resting splint“, mit einer 
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standardisierten Mittelwertsdifferenz (SMD) von 0.44 und einem 95% 
Konfidenzintervall von 0.02 bis 0.85.  Das Resultat ist statistisch signifikant (p=0.04).  
6.1.2.2 Bedingt empfohlene Methoden und Heimprogramme 
„kombiniertes Training“ versus „wait-and-see“: [Anhang X: Forest Plot für 
Outcome Schmerz, Forest Plot 3 (3.3)] Wir konnten zwei Studien statistisch poolen, 
Park u.a. (Park et al., 2010) und Peterson u.a. (M Peterson, Butler, Eriksson, & 
Svärdsudd, 2011b). Es nahmen insgesamt 112 Patienten teil, 56 in der 
Interventionsgruppe und 56 in der Kontrollgruppe. Park u.a. (2010) hat den Schmerz 
nach 4 Wochen evaluiert, mit einer VAS (100-mm Skala). Peterson u.a.  (2011) nach 3 
Monaten, mit einer VAS (100-Punkte-Skala). Park u.a. (2010) hatte für seine 
Interventionsgruppe ein Heimprogramm bestehend aus isometrischen 
Kraftaufbauübungen (4 x pro Tag, 50 Wdh. à 10 Sek.) zusammengestellt. Die 
Kontrollgruppe erhielt entzündungshemmende Medikamente. Peterson u.a. (2011) hatte 
ein Heimprogramm für sein Interventionsgruppe zusammenstellt, welches aus 
exzentrischen und konzentrischen Übungen für die Extensoren bestand (mit einer 
Wasserflasche 1 x pro Tag, 3 x 15 Wdh.). Die Männer begannen mit 2kg Gewicht, die 
Frauen mit 1kg. Es wurde jede Woche 1dl Wasser hinzugefügt. Die Kontrollgruppe 
erhielt keine Intervention (wait-and-see). 
Die statistische Heterogenität beläuft sich auf I2: 85% (möglicherweise beträchtliche 
Heterogenität). Der Effekt ist gross, zugunsten „kombiniertes Training“, mit einer 
standardisierten Mittelwertsdifferenz (SMD) von -0.85 und einem 95% 
Konfidenzintervall von -2.01 bis 0.32. Dieser Wert ist statistisch nicht signifikant 
(p=0.15). 
6.1.2.3 Nicht empfohlenen Methoden und Heimprogramme 
„exzentrisches Training“ versus „Stretching + Elektrotherapie“: [Anhang X: Forest 
Plot für Outcome Schmerz, Forest Plot 6 (6.1)] Wir konnten nur eine Studie Wen u.a. 
(Wen et al., 2011a), für dieses Resultat verwenden. 28 Teilnehmer wurden 
eingeschlossen, 14 in der Interventionsgruppe, 14 in der Kontrollgruppe. Die Messung 
der Schmerzen wurde nach 4 Wochen mit einer VAS (100-Punkte Skala) 
vorgenommen. Die Interventionsgruppe absolvierte ein Heimprogramm mit einer 
exzentrischen Kraftaufbauübung für die Extensoren (3 x 15 Wdh.). Die Kontrollgruppe 
hatte entweder eine Ultraschall- oder Iontophoresisbehandlung, kombiniert mit 
Resultat 
 
21 
V. Kistler und D. Wenger 
Stretching der Extensoren. Der Effekt ist klein zugunsten „exzentrisches Training“, mit 
einer standardisierten Mittelwertsdifferenz (SMD) von -0.15 und einem 95% 
Konfidenzintervall von -0.89 bis 0.59. Der Wert ist nicht statistisch signifikant 
(p=0.69). 
„exzentrisches Training“ versus „Nichts“: [Anhang X: Forest Plot für Outcome 
Schmerz, Forest Plot 6 (6.2)] Wir konnten zwei Studien statistisch poolen Martinez u.a. 
(Martinez-Silvestrini et al., 2005) und Söderberg u.a. (Söderberg et al., 2012). 
Insgesamt wurden 92 Probanden (45 in der Interventions- und 47 in der Kontrollgruppe) 
untersucht. Martinez u.a. (2005) und Söderberg u.a. (2012) haben den Schmerz nach 6 
Wochen mit einer VAS evaluiert. Die Interventionsgruppe von Martinez u.a. (2005) 
absolvierte ein Heimprogramm, das aus exzentrischen Übungen für die Extensoren mit 
einem elastischen Band (3 x 10 Wdh.) und Stretching ebenfalls für die Extensoren (2 x 
pro Tag, 3 Wdh. à 30 Sek.) bestand. Die Kontrollgruppe absolvierte nur das Stretching. 
Bei Söderberg u.a. (2012) absolvierte die Interventionsgruppe ein Heimprogramm mit 
exzentrischen Übungen für die Extensoren (1 x pro Tag, 2 x 8-12 Wdh., nach 3 
Wochen, 3 x pro Tag). Das Gewicht wurde so gewählt, dass eine schmerzfreie 
Ausführung gewährleistet war. Die Kontrollgruppe führte keine Übungen aus. Alle 
Teilnehmer bei Söderberg u.a. (2012) trugen ein Vorarmband.  
Die statistische Heterogenität der beiden Studien beläuft sich auf I2: 0% 
(möglicherweise nicht relevante Heterogenität). Der Effekt ist klein zugunsten 
„exzentrisches Training“, mit einer standardisierten Mittelwertsdifferenz (SMD) von -
0.06 und einem 95% Konfidenzintervall von -0.46 bis 0.35.  Das Resultat ist nicht 
statistisch signifikant (p=0.79). 
„exzentrisches Training“ versus „exzentrisches Training + Eis“: [Anhang X: Forest 
Plot für Outcome Schmerz, Forest Plot 7 (7.1)] Wir hatten nur eine Studie von Manias 
u.a.  (Manias & Stasinopoulos, 2006) um dieses Resultat aufzustellen. Die Studie hatte 
insgesamt 40 Teilnehmer, 20 in der Interventionsgruppe, 20 in der Kontrollgruppe. Die 
Schmerzen wurden nach 16 Wochen gemessen mit einer VAS (10-cm Skala). Die 
Interventionsgruppe führte ein Heimprogramm aus, bestehend aus exzentrischen 
Übungen für die Extensoren (3 x 10 Wdh.), statischen Stretchingübungen für die 
Extensoren (3 x vor den exzentrischen  Übungen, 3 x danach). Zusätzlich wurde nach 
dem Programm für zehn Minuten Eis in Form eines Eisbeutels aufgelegt. Die 
Kontrollgruppe führte das gleiche Heimprogramm aus, jedoch ohne zusätzliches Eis. 
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Der Effekt ist klein zugunsten „exzentrisches Training“, mit einer standardisierten 
Mittelwertsdifferenz (SMD) von 0.12 und einem 95% Konfidenzintervall von -0.50 bis 
0.74. Das Resultat ist statistisch nicht signifikant (p=0.71). 
6.1.3 Funktionalität 
Tabelle 7: Empfehlungen für das Outcome Funktionalität. 
 
 
 
Vergleiche der Behandlungen Resultate  Studien 
Komb. Training  : Medizi. Behandlungen 
SMD: 0.60 
p-Wert: 0.01 
I2: 0% 
Empfehlung  
Empfohlen • Nilsson (2007) 
• Pienimaki (1996) 
 F
un
kt
io
na
lit
ät
 
 
Exz. Training : Nichts 
Orthesen : Nichts 
SMD: 0.48 
p-Wert: 0.09 
I2: 21% 
 
SMD: 0.46 
p-Wert: 0.06 
I2: 25% 
 
SMD: 0.23 
p-Wert: 0.23 
I2: 0% 
 
Nicht 
empfohlen 
Bedingt 
empfohlen 
• Altan (2007) 
• Garg (2010) 
• Martinez (2005) 
• Söderberg (2011) 
• Faes (2006) 
• Jafarian (2009) 
Bedingt 
empfohlen Komb. Training  : „Cyriax“ 
Komb. Training  : „wait-and-see“ 
• Stasinopoulos (2005) 
• Wiswas (2011) 
• Park (2010) 
• Peterson (2011) 
„wrist rest. splint“ : „lat. epicon. band.“ 
SMD: 0.21 
p-Wert: 0.39 
I2: 32% 
 
SMD: 0.31 
p-Wert: 0.15 
I2: 0% 
 
Nicht 
empfohlen 
Bedingt 
empfohlen 
 
Die Empfehlungen beziehen sich auf die fettgedruckte Therapie. 
SMD = Standardised Mean Difference. Komb. Training = Kombiniertes Training. Medizi. Behandlungen 
= Medizinische Behandlungen. „lat. epicond. band.“ = “laterale epicondyle bandage“. Exz. Training = 
Exzentrisches Training. I2=Heterogenität 
6.1.3.1 Empfohlene Methoden und Heimprogramme 
„kombiniertes Training“ versus „medizinische Behandlungen“: [Anhang XI: Forest 
Plot für Outcome Funktionalität, Forest Plot 8 (8.1)] Wir konnten zwei Studien 
statistisch poolen, Nilsson u.a. (Nilsson et al., 2007)und Pienimäki u.a. (Pienimaki et al., 
1996). Insgesamt haben in beiden Studien 94 Patienten teilgenommen, 63 in der 
Interventionsgruppe, 31 in der Kontrollgruppe. Nilsson u.a. (2007) hat die 
Funktionalität nach 16 Wochen mit dem Fragebogen „Patient Rated Forearm Evaluation 
Questionnaire“ (PRFEQ) gemessen. Pienimäki u.a. (1996) hat die Funktionalität nach 8 
Wochen gemessen, er fragte seine Teilnehmer nach Schmerzen unter Belastung, 
Arbeitsunfähigkeit, Fähigkeit, Gegenstände anzuheben, Einschränkungen beim Hobby 
und Schlafstörungen. Nilsson u.a. (2007) erstellte ein Heimprogramm für die 
Resultat 
 
23 
V. Kistler und D. Wenger 
Interventionsgruppe, bestehend aus exzentrischen und konzentrischen Übungen für die 
Extensoren und Flexoren (30 Wdh.), isometrische Übungen in Extension (3 x 20 Sek.) 
und Stretchingübungen für die Extensoren und Flexoren (3 x 20 Sek.). Das ganze 
Programm musste 3 x pro Tag ausgeführt werden. Die Kontrollgruppe wurde mit 
Kortikosteroidinjektionen, entzündungshemmenden Schmerzmitteln und der jeweiligen 
gewohnten Therapie der Teilnehmer behandelt. 
Pienimäki u.a. (1996) erstellte für die Interventionsgruppe ein Heimprogramm in vier 
Schritten auf, welches aus exzentrischen, konzentrischen und isometrischen Übungen, 
sowie Übungen in Rotation bestand (jede Übung musste in 2 - 3 x 10 Wdh. ausgeführt 
werden,  4–6 x pro Tag). Nach jedem Schritt wurden die Flexoren und Extensoren 30 
Sek. gedehnt. Die Kontrollgruppe wurde mit pulsierendem Ultraschall 3 x pro Woche 
behandelt. 
Die statistische Heterogenität beläuft sich auf I2: 0% (möglicherweise nicht relevante 
Heterogenität). Der Effekt ist mässig zugunsten „kombiniertes Training“, mit einer 
standardisierten Mittelwertsdifferenz (SMD) von -0.60 und einem 95% 
Konfidenzintervall von -1,06 bis -0,14. Das Resultat ist statistisch signifikant (p<0.01). 
6.1.3.2 Bedingt empfohlene Methoden und Heimprogramme 
„kombiniertes Training“ versus „Cyriax“: [Anhang XI: Forest Plot für Outcome 
Funktionalität, Forest Plot 8 (8.2)] Für dieses Resultat konnten wir zwei Studien, 
Stasinopoulus u.a. (Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2006) und Viswas u.a.  (Viswas et 
al., 2012) statistisch poolen. Siebzig Kandidaten (35 in der Kraft Gruppe und 35 in der 
Cyriax Gruppe) wurden analysiert. Die Evaluation der Funktionalität wurde bei 
Stasinopoulus u.a. (2006) und Viswas u.a. (2012) nach 4 Wochen vorgenommen. 
Stasinopoulus u.a. (2006) evaluierte die Funktionalität mit einer VAS (10-cm Skala), 
Viswas u.a. (2012) mit dem Fragebogen TEFS (Tennis Elbow Functional Scale). 
Stasinopoulus u.a (2006) stellte ein Heimprogramm mit statischem Stretching (3 x 30“), 
exzentrisches Training der Extensoren (3 x 10 Wdh.) und nochmaligem statischem 
Stretching (3 x 30“) zusammen. Die Kontrollgruppe wurde durch Physiotherapeuten mit 
Cyriax und Mill’s Manipulaiton behandelt. Viswas u.a. (2006) hatte eine 
Interventionsgruppe die ebenfalls ein Heimprogramm ausführte. Dieses bestand aus 
statischem Stretching (6 x 30 Sek.) und exzentrischem Krafttraining für die Extensoren 
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(3 x 10 Wdh., basierend auf 10 RM). Die Kontrollgruppe wurde ebenfalls mit Cyriax 
und Mill’s Manipulation durch Physiotherapeuten behandelt. 
Die statistische Heterogenität beläuft sich auf I2: 21% (möglicherweise nicht relevante 
Heterogenität). Der Effekt ist mässig zugunsten „kombiniertes Training“, mit einer 
standardisierten Mittelwertsdifferenz (SMD) von -0.48 und einem 95% 
Konfidenzintervall von -1,04 bis 0,07. Das Resultat ist statistisch signifikant (p=0.09).  
„exzentrisches Training“ versus „Nichts“: [Anhang XI: Forest Plot für Outcome 
Funktionalität, Forest Plot 9 (9.1)] Für dieses Ergebnis konnten wir die beiden Studien 
von Martinez u.a.  (Martinez-Silvestrini et al., 2005) und Söderberg u.a.  (Söderberg et 
al., 2012) statistisch poolen. Insgesamt wurden 92 Probanden (45 in der Interventions- 
und 47 in der Kontrollgruppe) untersucht. Beide Studien messen das Outcome 
Funktionalität mit dem „Pain - Free Grip Strength“ (Martinez in kg und Söderberg in 
kPa), beide nach 6 Wochen. Martinez u.a. (2005) erforschte eine Interventionsgruppe, 
welche ein Heimprogramm bestehend aus exzentrischen Übungen für die Extensoren 
mit einem elastischen Band (3 x 10 Wdh.) und Stretching ebenfalls für die Extensoren 
(2 x pro Tag, 3 Wdh. à 30 Sek.) absolvierte. Die Kontrollgruppe führte nur das 
Stretching aus. Bei Söderberg u.a. (2012) absolvierte die Interventionsgruppe ein 
Heimprogramm mit exzentrischen Übungen für die Extensoren (1 x pro Tag, 2 x 8 - 12 
Wdh., nach 3 Wochen, 3 x pro Tag). Das Gewicht wurde so gewählt, dass eine 
schmerzfreie Ausführung gewährleistet war. Die Kontrollgruppe führte keine Übungen 
aus. Alle Teilnehmer bei Söderberg u.a. (2012) trugen ein Vorarmband.  
Die statistische Heterogenität beläuft sich auf I2: 25% (möglicherweise nicht relevante 
Heterogenität). Der Effekt ist mässig zugunsten „exzentrisches Training“, mit einer 
standardisierten Mittelwertsdifferenz (SMD) von -0.46 und einem 95% 
Konfidenzintervall von -0.95 bis 0.02. Das Resultat ist statistisch nicht signifikant 
(p=0.06).  
„wrist resting splint“ versus „lateral epicondyle bandage“: [Anhang XI: Forest Plot 
für Outcome Funktionalität, Forest Plot 10 (10.1)] Für dieses Ergebnis konnten wir die 
beiden Studien Altan u.a. (Altan L; Kanat E, 2008) und Garg u.a. (Garg et al., 2010), 
statistisch poolen. Es nahmen insgesamt 91 Teilnehmer an den beiden Studien teil (42 
in der „lateral epicondylage bandage“ Gruppe und 49 in der „wrist resting splint“ 
Gruppe). Die Studie Altan u.a. (2008) benutzte eine VAS (10-cm Skala) um den 
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Schmerz in Bewegung zu beurteilen. Garg u.a. (2010) evaluierte die Funktionalität mit 
dem MEPS (Mayo Elbow Performance Scales). Beide messen nach 6 Wochen.  
Altan u.a. (Altan L; Kanat E, 2008) gab der Interventionsgruppe ein „wrist resting 
splint“, welche das Handgelenk in 15 - 20° Dorsalflexion fixiert. Sie sollte so viel wie 
möglich getragen werden (1 Std. ohne Orthese war erlaubt). Die Kontrollgruppe bekam 
ein „lateral epicondyle bandage“ (Vorarmband). Garg u.a. (Garg et al., 2010) gab der 
Interventionsgruppe eine „wrist extension splint“ und der Kontrollgruppe ein „forarm 
counterforce strap brace“ (Vorarmband). 
Die statistische Heterogenität beläuft sich auf I2: 0% (möglicherweise keine relevante 
Heterogenität). Der Effekt ist mässig zugunsten von „wrist resting splint“, mit einer 
standardisierten Mittelwertsdifferenz (SMD) von 0.31 und einem 95% 
Konfidenzintervall von -0.11 bis 0.72. Das Resultat ist statistisch nicht signifikant 
(p=0.15). 
6.1.3.3 Nicht empfohlene Methoden und Heimprogramme 
„Orthesen“ versus „Nichts“: [Anhang XI: Forest Plot für Outcome Funktionalität, 
Forest Plot 11 (11.1)] Wir konnten für diese Resultat zwei Studien, Faes u.a. (Faes M; 
van den Akker B; de Lint JA; Kooloos JG; Hopman MT, 2006) und Jafarian u.a. 
(Jafarian et al., 2009), statistisch poolen. Insgesamt wurden 115 Kandidaten untersucht. 
Die Funktionalität (pain-free grip strength) wurde bei Faes u.a. (2006) nach 12 Wochen 
mit einem Dynanometer (Newton) gemessen.  Jafarian u.a. (2009) mass die 
Funktionalität (pain-free grip strength) direkt am Interventionstag, mit einem 
Dynanometer (Newton). Faes u.a. (2006) verwendet eine „dynamic extensor brace“. Die 
Kontrollgruppe trug keine Orthese. Jafarian u.a. (2009) benutzte eine „wrist splint“, eine 
steife Orthese, welche das Handgelenk in 25° Extension ruhigstellt. Die Kontrollgruppe 
benutzt ein Placebo Orthese.  
Die statistische Heterogenität beläuft sich auf I2: 0% (möglicherweise keine relevante 
Heterogenität). Der Effekt ist klein zugunsten „Orthesen“, mit einer standardisierten 
Mittelwertsdifferenz (SMD) von -0.23 und einem 95% Konfidenzintervall von CI 95% -
0.59 bis 0.14. Das Resultat ist statistisch nicht signifikant (p=0.23).  
 „kombiniertes Training“ versus „wait-and-see“: [Anhang XI: Forest Plot für 
Outcome Funktionalität, Forest Plot 8 (8.3)] Wir konnten zwei Studien statistisch 
poolen, Park u.a. (Park et al., 2010) und Peterson u.a. (M Peterson et al., 2011b). Es 
nahmen insgesamt 112 Patienten teil, 56 in der Interventionsgruppe und 56 in der 
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Kontrollgruppe. Park u.a. (2010) hat die Funktionalität nach 4 Wochen evaluiert, mit 
dem Fragebogen MEPS (Mayo Elbow Performance Scales). Peterson u.a. (2011) mass 
die Funktionalität nach 3 Monaten, mit dem Fragebogen DASH (Disabilities oft the 
Arm, Shoulder and Hand). Park u.a. (2010) hatte für seine Interventionsgruppe ein 
Heimprogramm bestehen aus isometrischen Kraftaufbauübungen (4 x pro Tag, 50 Wdh. 
à 10“) zusammengestellt. Die Kontrollgruppe erhielt entzündungshemmende 
Medikamente. Peterson u.a. (2011) hatte ein Heimprogramm für sein 
Interventionsgruppe zusammenstellt, welches aus exzentrischen und konzentrischen 
Übungen für die Extensoren mit einer Wasserflasche bestand (1 x pro Tag, 3 x 15 
Wdh.). Die Männer begannen die Übungen mit 2kg Gewicht, die Frauen mit 1kg. Es 
wurde jede Woche 1dl Wasser hinzugefügt. Die Kontrollgruppe erhielt keine 
Intervention (wait-and-see). 
Die statistische Heterogenität beläuft sich auf I2: 32% (möglicherweise moderate 
Heterogenität). Der Effekt ist klein, zugunsten „kombiniertes Training“, mit einer 
standardisierten Mittelwertsdifferenz (SMD) von -0.21 und einem 95% 
Konfidenzintervall von -0,70 bis 0,27. Dieser Wert ist statistisch nicht signifikant 
(p=0.39). 
6.1.4 Die effektivsten Methoden und Heimprogramme zusammengefasst  
Um uns die Auswahl der physiotherapeutischen Selbstbehandlung (PSB) für unser 
Heimprogramm zu vereinfachen, stellten wir eine Tabelle auf, auf der die  empfohlenen 
PSB der Outcomes auf einen Blick zu sehen sind (die gelb hinterlegten PSB’s, sind in 
zwei Outcomes empfohlen). 
Tabelle 8: Zusammenfassung der empfohlenen physiotherapeutischen Selbstbehandlung. 
 
Outcome Kraft Outcome Schmerz Outcome Funktionalität 
Methode  Studien Methode  Studien Methode  Studien 
Keine empfohlene PSB 
in diesem Outcome. 
„kombiniertes 
Training“ 
Nilsson u.a. 
(2007),  
Pienimäki u.a 
(1996) 
„kombiniertes 
Training“ 
Nilsson u.a. 
(2007),  
Pienimäki u.a 
(1996) 
  „kombiniertes 
Training“ 
Stasinopoulos u.a 
(2005),  
Viswas u.a. 
(2011) 
  
  „Stretching“ Sölveborn u.a. 
(1997) 
  
  „wrist resting 
splint“ 
Altan u.a. (2007), 
Garg u.a. (2010) 
  
 
Aus der Tabelle geht hervor, dass wir im Outcome Kraft keine empfehlenswerte PSB 
eruieren konnten. Diese Übersicht zeigen ebenfalls auf, dass für unser Heimprogramm 
nur Nilsson u.a. (2007) und Pienimäki u.a. (1996) in Frage kommen, da sie immerhin in 
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den Outcomes Schmerzen und Funktionalität signifikante Resultate mit mässigen 
Effekten erzielten. 
7 Diskussion 
7.1 Diskussion der Resultate 
Mit dieser systematischen Literatursuche haben wir nach physiotherapeutischen 
Behandlungen (PSB) bei Patienten mit Epicondylitis lateralis humeri (EHL) gesucht. 
Diese mussten von den Patienten alleine durchgeführt werden können, entweder isoliert 
oder integriert in einem Heimprogramm. Insgesamt schlossen wir 18 Studien ein, die 
sich mit unserem Thema befassten. Um die effektivsten PSB zu ermitteln, verglichen 
wir die Programme und Methoden auf deren Auswirkung auf Kraft, Schmerzen und 
Funktionalität. 
Daraus ergeben sich drei Hauptaussagen:  
a) aufgrund der geringen Studienzahl, der geringen Stichprobengrösse, des hohen 
Risikos für Bias und der Tatsache, dass nicht alle potentielle wirksamen Therapien 
verglichen wurden, kann die Frage nach den besten Heimübungen nicht abschliessend 
beantwortet werden;  
b) zum heutigen Zeitpunkt kann man zwei Heimprogramme  mit kombiniertem Training 
empfehlen: Nilsson u.a. (Nilsson et al., 2007) und Pienimäki u.a. (Pienimaki et al., 
1996);  
c) aufgrund der Inhalte der beiden Heimprogramme kann eine Kombination dieser 
beiden Heimprogramme empfohlen werden.  
Die beiden Heimprogramme („kombiniertes Training“) von Nilsson u.a. (Nilsson et al., 
2007) und Pienimäki u.a. (Pienimaki et al., 1996) erzielen in zwei Outcomes (Schmerz, 
Funktionalität) gute Resultate. Beide Heimprogramme bestehen aus kombinierten 
Kräftigungsübungen: exzentrisches, konzentrisches und isometrisches Krafttraining, 
kombiniert mit Stretching. Nilsson u.a. (2007) hat für seine Patienten zusätzlich ein 
Blatt mit Empfehlungen zur Ergonomie erstellt. Die beiden Heimprogramme sind 
inhaltlich ähnlich aufgebaut. Unten stehend wird  auf die beiden Heimprogramme 
genauer eingegangen. Beachtenswert bei Nilsson u.a. (2007) ist, dass er die Patienten, 
welche das Heimprogramm ausführen, nicht beaufsichtigt. Wir haben somit keine 
Informationen über die Adhärenz der Patienten an das Heimprogramm. Ebenfalls ist die 
exzentrische Komponente des Programmes nur ungenau beschrieben. Es ist nicht klar 
Diskussion 
 
28 
V. Kistler und D. Wenger 
ersichtlich, wie er die konzentrische Arbeit bei der Übung ausschliesst. Pienimäki u.a. 
(1996) hingegen, sieht seine Patienten jede Woche und passt das Heimprogramm 
progressiv an. Das Programm ist in 4 Schritten aufgebaut, jede Woche wird zum 
nächsten Schritt übergegangen. Hingegen ist es nicht ganz klar festgehalten, was er nach 
der vierten Woche unternimmt, denn die Interventionszeit wird mit 6 – 8 Wochen 
angegeben. In der Diskussion spricht er nur von einer viermaligen 
physiotherapeutischen Anpassung des Programmes. Bei beiden Heimprogrammen fehlt 
uns das genaue Ziel der Kräftigungsübungen.  
Unsere Empfehlung für das „kombinierte Training“ nach Nilsson u.a. (2007) und 
Pienimäki u.a. (1996) wird unterstützt durch den Vergleich  „kombiniertes Training“ 
(Manias & Stasinopoulos, 2006; Park et al., 2010; M Peterson et al., 2011b; Viswas et 
al., 2012) gegen mehrere Kontrollgruppen: „Kombiniertes Training“ erzielte in jedem 
Fall den besseren Effekt als die Kontrollgruppen. Dass das „kombinierte Training“ nicht 
überall gleiche Resultate erzielt, ist wahrscheinlich auf die Heterogenität der  
Heimprogramme, wie auch auf die kleine Stichprobengrösse und die niedrige 
methodologische Qualität dieser Studien zurückzuführen. 
Weiter können wir „Stretching“ nach Sölveborn u.a. (Sölveborn, 1997) empfehlen. 
Diese PSB hat jedoch nur im Outcome Schmerz gute Effekte erzielt. Bei diesem 
Resultat muss beachtet werden, dass wir „Stretching“ nur gegen eine andere Methode, 
„Orthesen“, vergleichen konnten. Diese Aussage war für unser Heimprogramm nur 
soweit  bedeutsam, dass wir die Anwendung der Komponente „Stretching“ in den 
beiden Heimprogrammen von Nilsson u.a. (2007) und Pienimäki u.a. (1996) 
berücksichtigten. 
Wir können zudem die „wrist resting splint“ wie sie in den Studien Altan u.a. (2007) 
und Garg u.a. (2010) getragen wurde, empfehlen. Wiederum erzielte auch diese 
Orthese, nur im Outcome Schmerz einen mässigen Effekt und ein statistisch 
signifikantes Resultat. Im Outcome Funktionalität erzielte die „wrist resting splint“ im 
selben Vergleich nur einen mässigen Effekt. Auch berücksichtigt werden muss, dass 
„Orthesen“ in keinem Outcome empfohlen sind. Wir können lediglich das Modell 
„wrist resting splint“ (Altan L; Kanat E, 2008; Garg et al., 2010) empfehlen, um die 
Schmerzen zu vermindern.  
Alle anderen PSB können wir anhand unserer Resultate nicht oder nur bedingt 
empfehlen. Gleichzeitig muss aber erwähnt werden, dass der Effekt immer zugunsten 
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der PSB ist, dies bei all unseren aufgestellten Vergleichen. Einige Studien konnten wir 
allerdings nur in einem einzelnen Outcome statistisch poolen. Hätten wir alle 
Vergleiche, in allen Outcomes aufstellen können, würden folglich unsere Resultate 
anders aussehen. So war bei einigen PSB (Interventionsgruppe) der Vergleich lediglich 
gegen eine andere Therapie (Kontrollgruppe) möglich. Dies könnte die Aussagekraft 
unserer Empfehlung für diese Therapien („Stretching“, „wrist resting splint“, 
„Orthesen“, „exzentrisches Training + Eis“) minimieren. 
Ebenfalls ist auffällig, dass wir im Outcome Kraft nur drei Studien fanden und davon 
keine empfehlenswerte PSB. Für das Outcome Schmerz fanden wir acht und für das 
Outcome Funktionalität sechs Resultate zum Auswerten. Das Ergebnis im Outcome 
Kraft würde wahrscheinlich anders aussehen, hätten wir mehrere Studien poolen 
können. 
Alle 18 eingeschlossenen Studien sind nach den Cochrane Kriterien in mindestens 
einem Punkt mit „high risk“ bewertet. Keine der Studien erfüllte die Kriterien 
„Verblinden von Teilnehmer und Personal“, dies ist aber bei physiotherapeutischen 
Interventionen kaum möglich. Das Kriterium „Verdeckte Zuteilung“ gewährleistete nur 
eine Studie (M Peterson et al., 2011b). Es könnten also schon bei der Zuteilung der 
Gruppen Fehler passiert sein. Ausser fünf Studien (Jafarian et al., 2009; Park et al., 
2010; M Peterson et al., 2011b; Wen et al., 2011b) haben alle ein ungewisses oder 
hohes Risiko beim Kriterium „Erstellung der Randomisierungs-Sequenz“. Darunter 
fallen drei kontrollierte klinische Studien und eine Fallstudie. Ein weiterer Faktor der 
auffällt: alle eingeschlossenen Studien bestehen aus weniger als insgesamt 200 
Teilnehmern, die kleinste sogar nur aus 20 Teilnehmer (Viswas et al., 2012). Diese 
kleinen Studien können das Risiko für einen systematischen Fehler erhöhen und wurden 
deshalb nur mit einem ungewissen Risiko (Nuesch et al., 2010) bewertet. 
Die Interventionen, die wir miteinander verglichen haben, waren nicht immer genau 
gleich aufgebaut. Wir fassten unter dem Begriff „kombiniertes Training“ alle 
Heimprogramme zusammen, die exzentrische, konzentrische und isometrische 
Muskelarbeit verbinden und auch Stretching absolvierten (Nilsson u. a., 2007; M 
Peterson u. a., 2011b; Pienimaki u. a., 1996; Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2006; 
Viswas u. a., 2012). In „kombiniertes Training“, war auch die Studie von Park (Park et 
al., 2010) einbezogen, obwohl die Interventionsgruppe nur Übungen mit isometrischer 
Muskelarbeit und Stretching absolvierte. In „exzentrisches Training“ poolten wir zwei 
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Studien (Martinez-Silvestrini et al., 2005; Söderberg et al., 2012), die im Aufbau des 
Heimprogrammes Unterschiede aufweisen wie Anzahl der Wiederholungen und der 
Ausführungen der exzentrischen Übungen. Unter „Orthesen“ poolten wir die 
verschiedenen Modelle von Orthesen (Faes M; van den Akker B; de Lint JA; Kooloos 
JG; Hopman MT, 2006; Jafarian et al., 2009; Knebel et al., 1999).  
Diese grosse Heterogenität der Interventionsgruppe veranlasste uns dazu, die Resultate 
zum Teil mit einzelnen Studien auszuarbeiten. Dies ist sicher nicht optimal, da die 
Stichprobengrösse dieser Resultate sehr klein ausfielen („exzentrisches Training“ vs 
„konzentrisches Training“; „exzentrisches Training“ vs „Stretching“; „Stretching“ vs 
„Orthesen“; „exzentrisches Training“ vs „exzentrisches Training + Eis“; „exzentrisches 
Training“ vs „Stretching +  Elektrotherapie“). 
Der Messzeitpunkt war bei unseren Metaanalysen auch nicht immer identisch. 
Insbesondere beim Pooling der Studien von Faes u.a. (Faes M; van den Akker B; de 
Lint JA; Kooloos JG; Hopman MT, 2006), Jafarian u.a. (Jafarian et al., 2009) und 
Knebel u.a. (Knebel et al., 1999), waren die Messzeitpunkte sehr unterschiedlich. Bei 
Jafarian u.a. (2009) und Knebel u.a. (1999) wurde am Tag der Intervention gemessen 
und bei Faes u.a. (2006) nach 12 Wochen.  
Im Outcome Funktionalität wurde mit verschiedenen Messinstrumenten (verschiedene 
Fragebögen, VAS, Pain-free grip strength) evaluiert. Zum Vergleich von Studien mit 
unterschiedlicher Outcome-Messungen, wählten wir zum Poolen der Studien deshalb 
die SMD (standard mean difference) als Effektgrösse. 
Wir haben unsere Empfehlungen nach der statistischen Signifikanz, der Effektgrösse 
und der Heterogenität abgeleitet. Bei den getesteten Interventionen in dieser 
systematischen Review fallen Aufwand und Risiko gering aus. Somit können sogar 
kleine Effektgrössen (SMD 0,2) klinisch relevant sein, was unsere Empfehlung 
unterstützt. 
7.1 Stärken und Schwächen unserer systematischen Literatursuche 
Eine Schwäche unserer Literatursuche bestand darin, dass wir nicht nur RCT’s 
eingeschlossen haben, sondern auch drei CCT’s und eine Case Study. Da wir nur 
Studien auf Englisch, Französisch und Deutsch gesucht haben, blieben vermutlich 
zusätzliche Studien unbeachtet. 
Ein weiterer Nachteil in dieser systematischen Review ist, dass die Studien eine grosse 
Heterogenität aufwiesen punkto Teilnehmer, Interventionen und Messzeitpunkt. Um 
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diese Heterogenität zu reduzieren, fassten wir vielfach nur zwei Studien zusammen, 
oder stellten Resultate sogar mit einzelnen Studien auf.  
Bei der Kombination der gewählten Heimprogramme haben wir alle 
Behandlungskomponenten in unserem Heimprogramm eingeschlossen. Über den Effekt 
können wir dennoch noch nichts aussagen, unser Heimprogramm muss nun in die 
Praxis umgesetzt und getestet werden. 
Eine Stärke unserer systematischen Literatursuche ist die Ausführlichkeit und die 
Systematik der Durchführung, sie ist somit nachvollziehbar und reproduzierbar. Die 
Resultate dieser Review wurden ausschliesslich mit mindestens einer 
Interventionsgruppe aufgestellt, in welcher nur physiotherapeutische 
Selbstbehandlungen (PSB) und Heimprogramme ausgeführt wurden. Somit können wir 
garantieren, dass ein ELH Patient eine kostengünstige Methode zu Hause ausführen 
kann, die gute Effekte auf seine Schmerzen und seine Funktionalität erzielen. 
Diese Erkenntnisse erlaubten uns, ein einfach anwendbares Heimprogramm für 
Physiotherapeuten und Patienten zu entwickeln. 
7.2 Vergleich mit der Literatur 
Bei der Suche nach bestehender Literatur haben wir drei systematische 
Literaturübersichten (F. Cullinane, Boocock, & Trevelyan, 2014; Dietsche M; Ernst M, 
2014b; J Raman, MacDermid, & Grewal, 2012) gefunden, welche sich ebenfalls mit 
Kräftigungsübungen auseinander setzten.  
Die Studie von Cullinane u.a. (2014) untersuchte die Wirksamkeit der exzentrischen 
Übungen als Behandlung für eine Epicondylitis lateralis humeri (ELH). Diese Studie 
belegt die Evidenz von exzentrischen Übungen kombiniert mit anderen 
Behandlungsmethoden (Ultraschall, Phonophoresis, TENS usw.) auf die 
Schmerzverminderung, die Verbesserung der Funktionalität und der „Grip Strength“.  
In unserer Review haben wir für exzentrisches Training in keinem Outcome statistisch 
signifikante Resultate erhalten. Bei unserer Studie wurde das exzentrische Training 
alleine, mit Stretching oder einem Vorarmband kombiniert ausgeführt. Wenn eine dieser 
beiden zusätzlichen Therapien dabei war, musste dieses ebenfalls in der Kontrollgruppe 
ausgeführt werden, um diese Behandlung auszugleichen. Damit sind wir im Einklang 
mit der systematischen Review von Cullinane u.a. (2014), welcher keine Evidenz, für 
isoliertes exzentrisches Training auf die Verbesserung von Schmerz aufzeigt. 
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Dietsche u.a. (2014) beschreibt in seiner systematischen Review, dass 
Kräftigungsübungen für die Outcomes Schmerz, Kraft, Aktivitätseinschränkung und 
allgemeine Verbesserung kurz- bis mittelfristig gleich wirksam oder wirksamer sind als 
Vergleichsinterventionen. Zudem liefert Dietsche u.a. (2014) einen 
Wirksamkeitsnachweis für eine kostengünstige unter Supervision angewendete 
Selbsttherapie. Diese Aussage gleicht den Empfehlungen unserer systematischen 
Review und bestärkt uns in unserem Heimprogramm, welches ebenfalls unter 
Supervision ausgeführt wird. Dietsche u.a. (2014) zeigt in seiner Review auf, dass die 
exzentrischen den isotonischen Kräftigungsübungen überlegen sind.  
Die letzte Studie von Raman u.a. (2012) untersuchte die Qualität der spezifischen 
Widerstandsübungen um eine ELH zu behandeln. Bei dieser Review wurden die 
Interventionen nicht isoliert getestet, das heisst die Kräftigungsübungen wurden unter 
anderem mit Ultraschall, TENS oder auch Deep Friction Massage kombiniert. Raman 
u.a. (2012) extrahiert auch Informationen über die Ausübungsmodalitäten und die 
Dosierung der Übungen, um Parameter zu erhalten, mit welchen ein optimales 
Trainingsprogramm definiert werden kann. Die Review zeigt auf, dass Übungen gegen 
Widerstand den Schmerz vermindern und die Kraft und die Funktionalität verbessern. 
Zudem sagt Raman u.a. (2012), dass ein progressives Kräftigungsprogramm empfohlen 
ist, um die Funktion zu verbessern. Diese Aussage stimmt überein mit den 
Empfehlungen unserer Review. Mit unserem Heimprogramm, basierend auf dem von 
Pienamäki u.a. (1996), empfehlen wir ein progressives Heimprogramm.  
Im Vergleich zur aktuellen Literatur ist unsere systematische Literaturübersicht 
spezifischer in der Auswahl der Interventionen. Wir schlossen nur Studien ein, bei 
denen mindestens eine Intervention eine isolierte physiotherapeutische 
Selbstbehandlung (PSB) untersuchte, welche nicht mit einer anderen Therapie 
kombiniert war. Uns erschien problematisch, eine Aussage über die Effektivität zu 
machen, wenn die PSB mit anderen Therapien kombiniert wurde. 
7.3 Bezug zur Praxis 
Es war unser Ziel, eine Empfehlung für ein Heimprogramm zu machen, oder effektive 
Methoden in einem Heimprogramm zusammenzufassen. Mit den beiden 
Heimprogrammen von Nilsson u.a. (2007) und Pienimäki u.a. (1996) ist uns dies 
gelungen.  
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Die beiden Programme sind sich ähnlich und beim genauen Vergleich ist uns 
aufgefallen, dass wir diese sehr gut kombinieren können. Wir stellten ein progressives 
Heimprogramm zusammen, welches selbständig zuhause ausgeführt werden kann und 
unter Supervision angepasst wird (z.B. wöchentliche Konsultation eines 
Physiotherapeuten). Das Heimprogramm ist im Anhang zu finden [Anhang XII: 
Heimprogramm]. Wir übernahmen die progressive Struktur in vier Schritten von 
Pienimäki u.a. (1996). Da aber das Stretching bei Pienamäki u.a. (1996) nicht 
ausreichend beschrieben ist, haben wir dieses mit den Stretching Komponenten von 
Nilsson u.a. (2007) ersetzt. Weiter haben wir die ergonomischen Ratschläge von 
Nilsson u.a. (2007) ins Deutsche übersetzt. Diese haben wir dem Heimprogramm 
hinzugefügt. 
Das Heimprogramm soll von einem Physiotherapeuten instruiert werden, damit die 
Übungen korrekt ausgeführt werden. Der Physiotherapeut sollte den Patienten jede 
Woche sehen, um den Verlauf zu kontrollieren und um den nächsten Schritt des 
Programmes zu instruieren und eventuell anzupassen. Damit ist auch eine bessere 
Adhärenz des Patienten gewährleistet. 
In den beiden Studien, auf welche wir uns basieren, haben wir keine Anpassungen der 
Intensität gefunden. Bei der Struktur von Pienamäki u.a. (1996) ist die Intensität jedoch 
durch den progressiven Aufbau gewährleistet. Im Schritt 1 sind es isometrische 
Übungen und Bewegungen in der sagittalen Ebene. Im Schritt 2 werden die Übungen 
ebenfalls in der sagittalen Ebene ausgeführt, jedoch mit zusätzlichem Widerstand. In 
Schritt 3 werden rotatorische Bewegungen ausgeführt. Im Schritt 4 wird funktionell 
trainiert.  
In Schritt 2 wird mit einem Theraband gearbeitet. Pienamäki u.a. (1996) geht nicht 
darauf ein, nach welchen Kriterien dieses ausgewählt werden soll. Deshalb empfehlen 
wir, dass der Physiotherapeut den Typ des Therabandes so wählt, dass der Patient zwei 
Serien an 10 Wiederholungen schafft. Weiter kann dem Patient mitgegeben werden, 
dass er gegen Ende der Woche drei Sets absolvieren soll, um den Trainingseffekt zu 
erhöhen. 
Damit die Effektivität durch eine Kombination der Programme von Nilsson u.a. (2007) 
und Pienimäki u.a. (1996) nicht verloren geht versuchten wir, so wenig wie möglich an 
der Struktur des Programmes von Pienimäki u.a. (1996) zu ändern. Von Nilsson u.a. 
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(2007) haben wir das Stretching und die ergonomischen Empfehlungen übernommen. 
Alle anderen Komponenten sind bei Pienimäki u.a. (1996) schon enthalten.  
7.4 Anregung für die Forschung 
Da wir unser Heimprogramm aus zwei bestehenden zusammengesetzt haben (Nilsson et 
al., 2007; Pienimaki et al., 1996) können wir nicht mit Sicherheit sagen, dass unser 
Heimprogramm ebenso gute Effekte erzielt, wie die ursprünglichen Programme. Unser 
Heimprogramm sollte nun eingesetzt und bewertet werden.  
Weiter wäre wünschenswert, wenn zukünftige Studien präzisere Angaben zu den 
Ausführung der Übungen machen würden, damit diese Heimprogramme reproduzierbar 
sind. Darüber hinaus wäre es sinnvoll, die Adhärenz der Patienten zu den 
Übungsempfehlungen festzuhalten, da dies grossen Einfluss auf die Resultate haben 
kann (Jayaprakash Raman et al., 2012). Ein grosser Vorteil wäre eine grössere 
Teilnehmerzahl in den Studien, wodurch sich die statistische Beweiskraft der Resultate 
erhöhen würde.  
Für uns wäre es zudem sehr interessant, wenn qualitativ gute RCT’s nur über 
physiotherapeutische Selbstbehandlungen gemacht würden. Das heisst konkret, dass die 
Kontroll- und Interventionsgruppe eine andere Muskelarbeit testen würde (z.B. 
exzentrisches Training versus isotonisches Training). Das Gleiche gilt für die Dosierung 
der Übungen. Damit wäre es leichter eine Aussage zu machen, welche Methoden in 
einem Heimprogramm wirklich effektiv sind.  
8 Schlussfolgerung 
Mit dieser systematischen Literaturübersicht können wir mit den aktuell vorliegenden 
Studien Empfehlungen für physiotherapeutische Selbstbehandlungen herleiten. In den 
Outcomes Schmerz und Funktionalität erhielten wir ein statistisch signifikantes Resultat 
und einen mässigen Effekt für die kombinierten Heimprogramme nach Nilsson u.a. 
(2007) und Pienimäki u.a. (1996). Diese bestehen aus exzentrischen, konzentrischen 
und isometrischen Kräftigungsübungen, kombiniert mit Stretching und Empfehlungen 
zur Ergonomie. Aufgrund der Inhalte dieser Heimprogramme konnten wir diese 
kombinieren. Entstanden ist ein progressives Heimprogramm, bestehend aus vier 
Schritten. Für die Steigerung des Programms sollte wöchentlich ein Physiotherapeut 
konsultiert werden.  
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Ebenfalls können wir anhand unserer Resultaten sagen, dass im Outcome Schmerz 
Stretching den Orthesen überlegen ist und dass die „wrist resting splint“ gegenüber der 
„lateral epicondyle bandage“ signifikant besser ist. 
Mit den vorliegenden Resultaten können wir die Wirksamkeit von diesen 
kostengünstigen Selbstbehandlungen nachweisen. Diese aktuellen Empfehlungen 
müssen überprüft werden, sobald neue Studien zu diesem Thema vorliegen. 
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12 Anhang 
Anhang I: Einteilung der Schmerzsymptomatik  
Bild 1: Die sieben Phasen in der Schmerzsymptomatik nach Nirschl (1988) 
 
(Thilo Oliver Kromer, 2013) 
  
Anhang II: Therapiemöglichkeiten bei Epicondylitis lateralis humeri 
 
„Watchful Waiting“ ist eine Methode, bei der während einer bestimmten Zeit die 
Aktivität eingeschränkt und auf repetitive-monotone Bewegungen verzichtet wird. Es 
wird auf eine spontane Besserung gewartet. Zusätzlich wird diese Methode oft mit 
Nichtopioid-Analgetika kombiniert. (Johnson et al., 2007) 
Nichtopioid-Analgetika wirkend analgetisch, antipyretisch und antiphlogistisch und 
können somit kurzfristig Schmerzen hemmen und die Funktion verbessern. (Johnson et 
al., 2007). Kortikosteroid Injektion werden eingesetzt um den Schmerz zu reduzieren 
und die Griffkraft zu erhöhen. Jedoch ist diese Methode nur kurzfristig wirksam 
(Johnson et al., 2007). Durch Stosswellentherapie wird das erkrankte Gewebe gereizt 
und regt damit die Durchblutung und der Zellstoffwechsel an. Dies wiederum fördert 
den Heilungsprozess und lindert die Schmerzen. In Studien wurde der Effekt als nicht 
besser als Placebo erwiesen (Buchbinder et al., 2006). Orthesen sind auf dem Markt in 
verschiedenen Arten erhältlich. Es gibt das Unterarmband, das durch Druck auf den 
Musculus Brachioradialis den Schmerz lindern und die Griffkraft erhöhen soll. Es 
existieren aber auch dynamische Handgelenksschienen oder Orthesen, welche das 
Handgelenk ruhigstellen (Altan L; Kanat E, 2008; Garg et al., 2010; Jafarian et al., 
2009; Knebel et al., 1999). Die Laser Therapie soll eine Beschleunigung von 
Stoffwechselvorgängen und der Immunabwehr bewirken und so eine antibakterielle 
Wirkung haben (Ebelt-Paprotny et al., 2012). Studien unterstützen die Wirkung bei der 
Behandlung von lateraler Epicondylitis jedoch nicht (Johnson et al., 2007). Das Ziel der 
manuelle Therapie ist, die! Wiederherstellung! der! GelenkH! und! Segmentfunktion!des! neuromuskuloskelettalen! Systems.! Eine! häufig! eingesetzte! Methode! ist! die!Mulligan!–!Mobilisation!with!Movements!(MWM).!Im!Vordergrund!steht,!eine!volle,!schmerzfreie! und! aktive! Beweglichkeit! zu! erlangen,! wobei! der! Patient! aktiv!mitarbeitet!(EbeltHPaprotny!et!al.,!2012).!Das!Exzentrisches1Belastungstraining 
ist eine Trainingsart, bei der die Muskulatur Widerstand leistend belastet wird. Es wird 
exzentrisch, das heisst in der Phase der Verlängerung der Muskulatur gearbeitet. Die 
Sehnen werden durch exzentrisches Training mit einem grösseren Stimulus trainiert, die 
Zellen produzieren dadurch mehr Kollagen und werden widerstandsfähiger (Söderberg 
et al., 2012). Die Elektrotherapie, vor allem Ultraschall wird sehr häufig eingesetzt 
um ELH zu behandeln. Häufig wird  Ultraschall und Phonophoresis angewendet. 
Jedoch wurde eine limitierte Evidenz der Elektrotherapie bestätigt (Johnson et al., 
  
2007). Querfriktionen sollen die Durchblutung im Gelenk anregen und dadurch die 
Heilung der Sehen verbessern durch eine erhöhte Versorgung mit Sauerstoff des 
verletzten Gewebes (Loew et al., 2014). Die Kryotherapie wird oft eingesetzt, vor 
allem in der akuten Phase. Sie hat minimale Risiken und vermindert Schwellungen und 
Schmerzen (Magee et al., 2009). Akupunktur soll vor allem kurzfristig schmerzstillend 
wirken (Trinh, Phillips, Ho, & Damsma, 2004). Neuere Erkenntnisse zeigen auf, dass 
Akupunktur das Blutvolumen und die Sauerstoffsättigung in der Sehne verbessern 
(Kubo et al., 2010). Eine Operation wird meistens empfohlen, wenn die konservativen 
Methoden nach 6 bis 12 Monaten nicht helfen. Es gibt verschieden operative 
Angehensweisen,  wie offene, perkutane und arthroskopische Techniken. Bei den 
meisten Prozeduren wird abnormales Gewebe vom Ursprung des Extensor carpi radialis 
brevis entfernt oder die Sehne wird gänzlich entfernt (Johnson et al., 2007). 
  
Anhang!III:!Suchstrategien!
PubMed 
1.Suche 
((((("Tennis Elbow/rehabilitation"[Majr] OR "Tennis Elbow/therapy"[Majr]))) AND 
lateral epicondylitis)) AND ((((((((((("ice therapy ") OR "Resistance Training"[Mesh]) 
OR "eccentric exercise") OR stretching) OR "home training") OR "home exercise") OR 
(("Physical Therapy Modalities/rehabilitation"[Majr] OR "Physical Therapy 
Modalities/therapy"[Majr]))) OR "Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR "physical 
therapy") OR ("Physical Therapists"[Mesh] AND "Physical Therapy Modalities"[Mesh] 
AND "Physical Education and Training"[Mesh])) OR ("Physical Therapists"[Mesh] 
AND "Physical Therapy Modalities"[Mesh] AND "Physical Education and 
Training"[Mesh]) 
2. Suche 
((((("Tennis Elbow/rehabilitation"[Majr] OR "Tennis Elbow/therapy"[Majr]))) AND 
lateral epicondylitis)) AND ((("exercise"[MeSH Terms] OR exercise[Text Word])) 
AND "exercise therapy") 
 
Cochrane 
Search Name: 3.12.14 / Last Saved:03/12/2014 10:20:38.276 
ID Search  
#1 "lateral epicondylitis"  
#2 MeSH descriptor: [Tennis Elbow] explode all trees 
#3 #1 or #2  
#4 "physical therapy" or "physiotherapy"  
#5 MeSH descriptor: [Physical Therapy Modalities] explode all trees 
#6 "home training":ti,ab,kw  (Word variations have been searched) 
#7 "physical exercise":ti,ab,kw  (Word variations have been searched) 
#8 MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees 
#9 "home exercise":ti,ab,kw  (Word variations have been searched) 
#10 MeSH descriptor: [Exercise Therapy] explode all trees 
#11 "exercise therapy":ti,ab,kw  (Word variations have been searched) 
#12 #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11  
#13 #3 and #12  
#14 home next exercise  
#15 "home based exercise"  
#16 home near exercise  
#17 home adj exercise  
#18 exercise:ti,ab,kw  (Word variations have been searched) 
#19 MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees 
 
Search Name: Suche 9.12.14 / Date Run:09/12/14 15:00:06.814 
 
ID Search Hits 
#1 "lateral epicondylitis"  223 
#2 MeSH descriptor: [Tennis Elbow] explode all trees 249 
#3 #1 or #2  344 
#4 "physical therapy"  7231 
#5 "physiotherapy"  6079 
#6 MeSH descriptor: [Physical Therapy Modalities] explode all trees 16082 
#7 exercise  42497 
#8 "home" near "exercise"  1458 
  
#9 MeSH descriptor: [Muscle Stretching Exercises] this term only 309 
#10 MeSH descriptor: [Exercise Therapy] this term only 5848 
#11 MeSH descriptor: [Resistance Training] this term only 1217 
#12 "eccentric exercise"  302 
#13 "ice therapy"  36 
#14 "manual therapy"  655 
#15 cyriax  32 
#16 "exercise training"  3034 
#17 "exercise" near "training"  4856 
#18 #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 or 
#16 or #17  56036 
#19 #3 and #18  147 
#20 "shoulder pain"  1133 
#21 MeSH descriptor: [Shoulder Pain] this term only 434 
#22 #20 or #21  1133 
#23 #19 not #22  138 
#24 surgery  120345 
#25 #23 not #24  104 
 
PEDro 
Search Name: Suche 10/01/15 ! Spezifische Suche 
Date Run: 10/03/15  
Description: 
 
1. "tennis elbow" (OR) "lateral epicondylitis" (AND) treatment 
2. lateral epicondylitis* (OR) Tennis elbow* (AND) conservative* 
3. lateral epicondylitis* (OR) Tennis elbow* (AND) exercises 
4. lateral epicondylitis* (OR) Tennis elbow* (AND) training* 
5. lateral epicondylitis* (OR) Tennis elbow* (AND) Therapie* 
6. lateral epicondylitis* (OR) Tennis elbow* (AND) Rehabilitation* 
7. lateral epicondylitis* (OR) Tennis elbow* (AND) modalities* 
8. lateral epicondylitis* (OR) Tennis elbow* (AND) physical* 
9. lateral epicondylitis* (OR) Tennis elbow* (AND) education* 
10. *lateral epicondylitis (OR) *Tennis elbow (AND) *conservative 
! 30 Artikeln 
 
Search Name: Suche 05/03/15 ! Globale Suche 
Date Run: 10/03/15  
Description: 
1. Epicondylitis ! 131 Artikeln 
2. Tennis Elbow ! 90 Artikeln 
  
Anhang IV: Auswahlkriterien physiotherapeutischer Selbstbehandlungen 
 
1) Der Patient muss die Methode, Übung oder das Training ohne Hilfe einer zweiten 
Person ausführen können. 
2) Falls Hilfsmittel benötigt werden, dürfen diese nicht mehr als 200.- pro Hilfsmittel 
kosten. 
3) Cyriax (Querfriktionen) und Triggerpunktbehandlungen, werden vorläufig nicht als 
Ausschlusskriterium betrachtet.  
4) Manuelle Therapien  und Bindegewebsmobilisation werden als 
Ausschlusskriterium betrachtet. 
5) Orthesen werden vorläufig nicht als Ausschlusskriterien beachtet. 
6) Akupunktur werden als Ausschlusskriterien betrachtet. 
 
  
 
A
nhang V
: Studienübersicht  
 
Tabelle 9: Studienübersicht 
Studie 
Studien
-typ Land Intervention Probandencharakteristika 
verwendeter 
Messzeit-
punkt Outcomes Messintrument 
Altan et al.  
2008 
RCT Türkei Gruppe 1: lateral 
epicondyle bandage 
Gruppe 2: wrist resting 
splint 
49 Patienten (43w/7m) 
zwischen 34-60 Jahre alt 
Gruppe 1: 24 Patienten 
(21w/4m) 
Gruppe 2: 25 Patienten 
(22w/3m) 
6 Wochen Schmerzen (in 
Ruhe und 
Bewegung) 
! VAS: 10-cm Skala 
        Sensibilität ! Anwendung von Force Dial 
FDK 60 (Punktuelle 
Pression von 4kg/cm2) 
        Handkraft ! Jamar Dynamometer  
Faes et al.  
2006 
RCT Niederlande Gruppe 1: dynamic 
extensor brace  
Gruppe 2: no brace 
63 Patienten, zwischen 
18 und 70 Jahre alt 
Gruppe 1: 30 Patienten 
(19w/11m) 
Gruppe 2: 33 Patienten 
(16w/17m) 
12 Wochen Schmerzen ! VAS: 10-cm Skala 
        Funktionalität ! PREFQ: 0-10 Score 
          ! Pain-free grip strength: 
Dynamometer (Newton) 
        Kraft ! Maximal Grip Strength: 
Dynamometer (Newton) 
Garg et al.  
2010 
RCT USA Gruppe 1: wrist extension 
splint 
Gruppe 2: forearm strap 
brace 
42 Patientent 
Gruppe 1: 24 Patienten 
(15w/9m) 
Durchschnittsalter: 
51.8±7.9 
Gruppe 2: 18 Patienten 
(7w/11m) 
Durchschnittsalter: 
53.1±11 
6 Wochen Schmerzen ! NRS: 10-Punkte 
        Funktionalität ! ASES 
          ! MEPS 
          ! DASH 
          ! Fähigkeit schwere Objekte 
zu tragen 
  
  
 
Studie 
Studien
-typ Land Intervention Population 
verwendeter 
Messzeit-
punkt Outcomes Messintrument 
Jafarian et al.  
2009 
RCT Iran Gruppe 1: placebo 
control orthesis 
Gruppe 2:counterforce 
elbow strap 
Gruppe 3: counterforce 
elbow sleeve 
Gruppe 4: wrist splint 
52 Patienten (32w/20m) 
Durchschnittsalter 
42.2±8.1  
0 Tag Funktionalität ! Pain-free grip strength: 
Dynamometer (Newton) 
        Kraft ! Maximal Grip Strength: 
Dynamometer (Newton) 
Knebel et al.  
1999 
Case 
Study 
USA Alle Patienten haben 
einmal mit einem 
Unteramband und ein 
anderes Mal ohne 
Unterarmband die Tests 
gemacht 
50 Patienten (14w/35m) 
Durchschnittsalter: 29±6 
0 Tag Kraft ! Peak grip isomertric force: 
JAMAR Dynamometer 
(Newton) 
          ! Wrist extension force: 
SPARKS Dynamometer 
(Newton) 
Manias et al.  
2006 
RCT Griechenland Gruppe 1: 
Heimübungen: 3x 
Stretching für Extensoren 
mit 30 Sek. Pause, 3x10 
Wdh. exzentrisches 
Krafttraining und noch 
einmal 3x Stretching +  
Eis während 10 Min. 
Gruppe 2: Gleiche 
Heimübungen aber ohne 
Eis.  
40 Patienten 
Gruppe 1: 20 Patienten 
(13w/7m) 
Durchschnittsalter: 
43.14±6.15 
Gruppe 2: 20 Patienten 
(14w/7m) 
Durchschnittsalter: 
42.57±6.31 
16 Wochen Schmerzen ! VAS: 10-cm Skala 
  
 
Studie 
Studien
-typ Land Intervention Population 
verwendeter 
Messzeit-
punkt Outcomes Messintrument 
Martinez et al. 
2005 
RCT USA Gruppe 1: 2x/Tag, 30 Sek. 
mit 30 Sek. Pause 
Stretching. Gruppe 2: 
3x10 Wdh: Konzentrisches 
Krafttraining für 
Extensoren gegen 
Widerstand (elastisches 
Band) und Stretching.  
Gruppe 3: 3x10 Wdh: 
Exzentrisches Krafttraining 
für Extensoren gegen 
Widerstand (elastisches 
Band) und Stretching. 
81 Patienten (44w/50m) 
Durchschnittsalter: 
45.5±7.7 
Gruppe 1: 28 Patienten 
Gruppe 2: 26 Patienten 
Gruppe 3: 27 Patienten 
6 Wochen Schmerzen ! VAS 
        Funktionalität ! Pain-free grip strength: 
Elektronischer 
Dynamometer (kg) 
          ! PREFQ: 0-10 Score 
          ! DASH 
Nilsson et al.  
2007 
CCT Schweden Gruppe 1: Heimübungen 
Programm: 30 Wdh: Exz. 
+ konz. Training für 
Flexoren und Extensoren, 2 
Stretchingübungen für 
Extensoren à 3 Wdh., 2 
Stretchingübungen für 
Flexoren à 3 Wdh. und 
ergonomische Ratschlage. 
Gruppe 2: Kontrollgruppe 
(allgemeine medizinische 
Behandlungen:Kortikoster
oïde, NSAIDs,...) 
 
55 Patienten 
Gruppe 1: 43 Patienten 
(24w/27m) 
Durchschnittsalter: 47.9 
(zwischen 32-74 Jahre 
alt) 
Gruppe 2: 12 Patienten 
(18w/9m) 
Durchschnittsalter: 48.2 
(zwischen 36-67 Jahre 
alt) 
16 Wochen 
 
Schmerzen ! VAS: 0-10-Punkte Skala 
        Kraft ! Grip strength: GRIPPIT, 
elektronische Handkraft 
Messgerät 
        Funktionalität ! PREFQ 
  
 
Studie 
Studien
-typ Land Intervention Population 
verwendeter 
Messzeit-
punkt Outcomes Messintrument 
Park et al.  
2010 
RCT Korea Gruppe1: Heimprogramm 
mit isometrischem 
Kraftaufbau: 4x pro Tag 50 
Wdh. statische 
Extensionsübungen 
während 10 Sek. 
Gruppe 2: Wait-and-see 
31 Patienten 
Gruppe 1: 16 Patienten 
(9w/7m) 
Durchschnittsalter: 50.3 
(zwischen 34-63 Jahre 
alt)  
Gruppe 2: 15 Patienten 
(10w/5m) 
Durchschnittsalter: 50.0 
(zwischen 41-58 Jahre 
alt) 
4 Wochen Schmerzen ! VAS: 100-mm Skala 
        Funktionalität ! MEPS 
          ! Modified Nirschl/Pettrone 
score 
Peterson et al. 
2011 
RCT Schweden Gruppe 1: 
Heimprogramm: 1x/Tag, 
3x15Wdh. konz. und exz. 
Krafftraining mit 1kg 
Gewicht für Frauen und 
2kg Gewicht für Männer. 
Jede Woche: 1dl Wasser 
mehr in der Flasche.  
Gruppe 2: Wait-and See 
81 Patienten 
Gruppe 1: 40 Patienten 
(16w/24m) 
Durchschnittsalter: 
49.1±8.1 
Gruppe 2: 41 Patienten 
(18w/23m) 
Durchschnittsalter: 
47.4±8.6 
3 Monate Schmerzen ! VAS: 0-100 Punkte Skala  
        Kraft ! Muscular strength (Newton) 
        Funktionalität ! DASH 
          ! GQL mit 3 verschiedene 
Untergruppe (Complain 
Score, Well-Being score 
und Activity score) 
Peterson et al. 
2014 
RCT Schweden Gruppe 1: 1x/Tag, 3x15 
Exzentrisches Krafttraining 
mit einer Wasserflasche. 
Gruppe 2: 1x/Tag, 3x15 
Konzentrisches 
Krafttraining  mit einer 
Wasserflasche. 
120 Patienten 
Gruppe 1: 60 Patienten 
(34w/26m) 
Durchschnittsalter: 
48.8±6.7 
Gruppe 2: 60 Patienten 
(23w/37m) 
Durschnittsalter: 
47.0±9.4 
12 Monate Schmerzen ! VAS: 100-mm Skala 
        Kraft ! Muscular strength: 
Chatillon MSE 100 
handhold Dynamometer 
(Newton) 
        Funktionalität ! DASH 
          ! GQL 
  
 
Studie 
Studien
-typ Land Intervention Population 
verwendeter 
Messzeit-
punkt Outcomes Messintrument 
Pienimäki et al. 
1996 
RCT Finnland Gruppe 1: 4 Steps 
Heimprogramm mit wöch. 
Anpassung, 4-6/Tag, 2-3 
Sets, 10 Wdh. in Kraft 
konz.-exz. mit Widerstand, 
Rotationsbewegungen und 
Stretching (30 Sek.)  
Gruppe 2: Ultraschall: 2-
3/Woche 
39 Patienten 
Gruppe 1: 20 Patienten 
(12w/8m) 
Durchschnittsalter: 43 
(33-53) 
Gruppe 2: 19 Patienten 
(13w/6m) 
Durschnittsalter: 41 (31-
53) 
 
 
 
8 Wochen Schmerzen in 
Ruhe 
! VAS: 10-cm Skala 
  Funktionalität ! Pain under strain, working 
inability, lifting inability, 
hobby limitations and sleep 
disturbance: mit VAS: 10-
cm Skala 
        Kraft ! Isokinetic peak torque 
(Newtonmeter) 
          ! Isokinetic work per 
repetition (Joules) 
          ! Maximal isometric Grip 
Strength: Dynamometer 
(Newton) 
Söderberg et al. 
2012 
RCT Schweden Gruppe 1: Exzentrisches 
Krafttraining mit 
Vorarmband Band: 2x 8-12 
Wdh., 1/Tag. Nach 3 
Wochen: 3x 8-12 Wdh., 
2/Tag.  
Gruppe 2: Unterarm Band 
ohne Übungen.  
42 Patienten 
Gruppe 1: 18 Patienten 
(9w/11m) 
Durchschnittsalter: 
48±12.4 
Gruppe 2: 19 Patienten 
(15w/7m) 
Durchschnittsalter: 
50±10.8 
6 Wochen Schmerzen ! VAS: 100-mm Skala 
        Funktionalität ! Pain-free grip strength:  
Martin vigorimeter 
(kilopascal) 
          ! Pain-free isometric extensor 
strength: Myometer (kg) 
  
 
Studie 
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-typ Land Intervention Population 
verwendeter 
Messzeit-
punkt Outcomes Messintrument 
Sölveborn et al. 
1997 
CCT Schweden Gruppe 1: Stretching 
Heimübungen: 2/Tag, 3-5 
Wdh., 10 Sek.   
Gruppe 2: forearm strap 
of non-elastic type 
185 Patienten (80w/105m)  
Gruppe 1: 94 Patienten. 
Durschnittsalter: 43.9 (25-63) 
Gruppe 2: 91 patienten. 
Durschnittsalter: 43.9 (19-71) 
9 Monate Schmerzen ! VAS: 100-mm Skala 
Stasinopoulos 
2006 
RCT Griechenland Gruppe 1: Cyriax  
Gruppe 2: 
Heimprogramm:3x30 
Sek. Statische Stretching 
und  3x10 Wdh. 
exzentrisches 
Krafttraining für 
Extensoren mit 1 Min. 
Pause und 3x30 Sek. 
statisches Stretching. 
Gruppe 3:Polarized 
polychromatic non-
coherent (Bioptrom 
Light) 
75 Patienten 
Gruppe 1: 25 Patienten 
(9w/16m) 
Durchschnittsalter: 40.4±5.6 
Gruppe 2: 25 Patienten 
(10w/15m) 
Durchschnittsalter: 40.4±5.6.  
Gruppe 3: 25 Patienten 
(10w/15m) 
Durchschnittsalter: 40.1±6.2. 
4 Wochen Schmerzen ! VAS: 10-cm Skala 
        Funktionali
tät 
! VAS: 10-cm Skala 
          ! Pain-free grip strength: 
JAMAR Dynamometer 
(Pounds) 
Svernlöv et al. 
2001 
RCT Schweden Gruppe 1: Stretching 
(Contract-relax).  
Gruppe 2: Exzentrisches 
Training  
38 Patienten 
Gruppe 1: 15 Patienten 
(9w/6m) 
Durchschnittsalter: 43 Jahre 
alt  
Gruppe 2: 15 Patienten 
(2w/13m) Durchschnittsalter: 
42.1 Jahre alt 
12 Monate Kraft ! Grip Strength: 
Dynamometer (kg) 
  
 
Studie 
Studien
-typ Land Intervention Population 
verwendeter 
Messzeit-
punkt Outcomes Messintrument 
Viswas et al.  
2011 
RCT Indien Gruppe 1: 
Heimprogramm: 6x 30-45 
Sek. statisches Stretching, 
3x10 Wdh. exzentrisches 
Krafttraining (10-RM).  
Gruppe 2: Cyriax 
Therapie + Mill's 
Manipulation. 
20 Patienten (10w/10m) 
Gruppe 1: 10 Patienten 
(6w/4m) 
Durschnittsalter: 
37.40±4.881 
Gruppe 2: 10 Patienten 
(4w/6m) 
Durschnittsalter: 
38.20±4.341 
4 Wochen Schmerzen ! VAS: 10-cm Skala 
        Funktionalität ! TEFS 
Wen et al.  
2011 
RCT USA Gruppe 1: 1/Tag, 3x15 
Wdh. exzentrisches 
Krafttraining.  
Gruppe 2: Iontophoresis 
und Ultraschall und 3/Tag 
Stretching für Extensoren 
28 Patienten 
Gruppe 1: 14 Patienten 
(5w/9m) 
Durschnittsalter: 
48.0±9.0 Jahre alt 
Gruppe 2: 14 Partienten 
(8w/6m) 
Durschnittsalter: 
43.9±4.7 Jahre alt 
4 Wochen Schmerzen ! VAS: 0-100 Punkten Skala  
VAS= Visual Analogue Scale, NRS= Numeric Rating Scale, PREFQ= Patient Rated Forearm Evaluation Questionnaire, GQL= Gothenburg Quality of Life, 
TEFS= Tennis Elbow Function Scale 
 
  
Anhang VI: Begriffe unserer Forest Plot 
Tabelle 10: Erklärungen der Begriffe unserer Forest Plot 
Exzentrisches Training 
„Art des Trainings, bei dem die Muskulatur 
Widerstand leistend belastet wird. Es wird 
exzentrisch, das heisst in der Phase der 
Verlängerung der Muskulatur gearbeitet.“ 
(Söderberg et al., 2012) 
Konzentrisches Training 
„Bei der konzentrischen Kontraktion nähern sich 
Ursprung und Ansatz des Muskels einander an. Der 
Muskel als Ganzes verkürzt sich.“ (Zalpour, 2014) 
Stretching 
In unseren Studien wurde das passive statische 
Dehnen verwendet. „Dabei wird der Muskel nach 
Erreichen der Dehnstellung nur noch durch kleine 
Änderungen der Position weiter gedehnt. Dies 
geschieht entweder durch die Schwerkraft, eigene 
Muskelkraft, einem Partner oder durch Geräte.“ 
(Spring, 2008) 
Elektrotherapie 
In dieser Gruppe wurden die Patienten mit 
Iontophorese und/oder Ultraschall behandelt. Einige 
Patienten wurden noch mit einer lokale 
Behandlungsmethoden und/oder Dehnung 
behandelt. 
Kombiniertes Training 
Trainingsmethoden für den Muskelaufbau, mit 
hauptsächlich exzentrischen, konzentrischen und 
isometrischen Übungen, auch kombiniert mit 
Stretching. 
Medizinische Behandlungen Entzündungshemmende Medikamente (NSAID), 
Korikoidinjektionen, Ultraschall u.ä. 
Cyriax 
Cyriax Methode (Querfriktionen) meistens 
kombiniert mit Mill’s Manipulaiton. 
„wait-and-see“ Keine spezielle Intervention. 
„lateral epicondylage bandage“ 
Diese Orthese sorgt für Druck auf dem 
Muskelbauch und entlastet damit die 
Sehnenbefestigung des Streckmuskels am Unterarm. 
(« Epicondylitis-Spange - Epicondylitisbandage - 
Unterarmbandage 7923 Epi Bandage », s. d.) 
„wrist resting splint“ Eine Orthese die das Handgelenk in 15-20 ° 
Dorsalflexion hält.  
  
Anhang VII: Cochrane Risk of Bias Tool  
Abb. 3: Cochrane Risk of Bias Tool 
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(« Table 8.5.d: Criteria for judging risk of bias », s. d.)
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tel
y c
on
cea
led
? [
Sh
or
t f
or
m:
 A
llo
ca
tio
n c
on
cea
lm
en
t?]
  
Cr
ite
ria
 fo
r a
 ju
dg
em
en
t o
f ‘
YE
S’
 
(i.e
. lo
w 
ris
k o
f b
ias
).  
Pa
rtic
ipa
nts
 an
d i
nv
est
iga
tor
s e
nro
llin
g p
art
ici
pa
nts
 co
uld
 no
t fo
res
ee 
ass
ign
me
nt 
be
cau
se 
on
e o
f th
e f
oll
ow
ing
, o
r a
n e
qu
iva
len
t 
me
tho
d, 
wa
s u
sed
 to
 co
nc
ea
l a
llo
cat
ion
:  
 
Ce
ntr
al 
all
oc
ati
on
 (in
clu
din
g t
ele
ph
on
e, 
we
b-b
ase
d, 
an
d p
ha
rm
ac
y-c
on
tro
lle
d, 
ran
do
mi
za
tio
n);
  
 
Se
qu
en
tia
lly
 nu
mb
ere
d d
rug
 co
nta
ine
rs 
of 
ide
nti
cal
 ap
pe
ara
nc
e; 
 
 
Se
qu
en
tia
lly
 nu
mb
ere
d, 
op
aq
ue
, s
eal
ed
 en
ve
lop
es.
   
Cr
ite
ria
 fo
r th
e j
ud
ge
me
nt 
of 
‘N
O’
 
(i.e
. h
igh
 ris
k o
f b
ias
).  
Pa
rtic
ipa
nts
 or
 in
ve
sti
ga
tor
s e
nro
llin
g p
art
ici
pa
nts
 co
uld
 po
ssi
bly
 fo
res
ee 
ass
ign
me
nts
 an
d t
hu
s i
ntr
od
uc
e s
ele
cti
on
 bi
as,
 su
ch
 as
 
all
oc
ati
on
 ba
sed
 on
:   
 
Us
ing
 an
 op
en
 ra
nd
om
 al
loc
ati
on
 sc
he
du
le 
(e.
g. 
a l
ist
 of
 ra
nd
om
 nu
mb
ers
);  
 
As
sig
nm
en
t e
nv
elo
pe
s w
ere
 us
ed
 w
ith
ou
t a
pp
rop
ria
te 
saf
eg
ua
rds
 (e
.g.
 if 
en
ve
lop
es 
we
re 
un
sea
led
 or
 no
n-o
pa
qu
e o
r n
ot 
seq
ue
nti
all
y n
um
be
red
);  
 
Al
ter
na
tio
n o
r r
ota
tio
n; 
 
 
Da
te 
of 
bir
th;
  
 
Ca
se 
rec
ord
 nu
mb
er;
  
 
An
y o
the
r e
xp
lic
itly
 un
co
nc
ea
led
 pr
oc
ed
ure
.  
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Th
e C
oc
hr
an
e C
oll
ab
or
ati
on
’s 
too
l fo
r a
sse
ssi
ng
 ri
sk
 of
 bi
as
  
Do
ma
in 
 
De
scr
ipt
ion
  
Re
vie
w 
au
th
or
s’ 
ju
dg
em
en
t  
Se
qu
en
ce
 ge
ne
ra
tio
n 
De
scr
ibe
 th
e m
eth
od
 us
ed
 to
 ge
ne
rat
e t
he
 al
loc
ati
on
 se
qu
en
ce
 in
 su
ffi
cie
nt 
de
tai
l to
 
all
ow
 an
 as
ses
sm
en
t o
f w
he
the
r it
 sh
ou
ld 
pro
du
ce
 co
mp
ara
ble
 gr
ou
ps
.  
W
as 
the
 al
loc
ati
on
 se
qu
en
ce
 
ad
eq
ua
tel
y g
en
era
ted
?  
Al
loc
ati
on
 co
nc
ea
lm
en
t 
De
scr
ibe
 th
e m
eth
od
 us
ed
 to
 co
nc
ea
l th
e a
llo
ca
tio
n s
eq
ue
nc
e i
n s
uff
ici
en
t d
eta
il t
o 
de
ter
mi
ne
 w
he
the
r in
ter
ve
nti
on
 al
loc
ati
on
s c
ou
ld 
ha
ve
 be
en
 fo
res
ee
n i
n a
dv
an
ce
 of
, 
or 
du
rin
g, 
en
rol
me
nt.
  
W
as 
all
oc
ati
on
 ad
eq
ua
tel
y 
co
nc
ea
led
?  
Bl
ind
ing
 of
 pa
rti
cip
an
ts,
 pe
rso
nn
el 
an
d o
ut
co
me
 as
ses
so
rs 
As
se
ssm
en
ts 
sh
ou
ld 
be
 m
ad
e f
or
 ea
ch
 m
ain
 
ou
tco
me
 (o
r c
las
s o
f o
utc
om
es
) 
De
scr
ibe
 al
l m
ea
su
res
 us
ed
, if
 an
y, 
to 
bli
nd
 st
ud
y p
art
ici
pa
nts
 an
d p
ers
on
ne
l fr
om
 
kn
ow
led
ge
 of
 w
hic
h i
nte
rve
nti
on
 a 
pa
rti
cip
an
t re
ce
ive
d. 
Pr
ov
ide
 an
y i
nfo
rm
ati
on
 
rel
ati
ng
 to
 w
he
the
r t
he
 in
ten
de
d b
lin
din
g w
as 
eff
ec
tiv
e. 
 
W
as 
kn
ow
led
ge
 of
 th
e 
all
oc
ate
d i
nte
rve
nti
on
 
ad
eq
ua
tel
y p
rev
en
ted
 du
rin
g 
the
 st
ud
y?
  
In
co
mp
let
e o
ut
co
me
 da
ta 
As
se
ssm
en
ts 
sh
ou
ld 
be
 m
ad
e f
or
 ea
ch
 
ma
in 
ou
tco
me
 (o
r c
las
s o
f o
utc
om
es
)  
De
scr
ibe
 th
e c
om
ple
ten
ess
 of
 ou
tco
me
 da
ta 
for
 ea
ch
 m
ain
 ou
tco
me
, in
clu
din
g 
att
rit
ion
 an
d e
xc
lus
ion
s f
rom
 th
e a
na
lys
is.
 St
ate
 w
he
the
r a
ttr
itio
n a
nd
 ex
clu
sio
ns
 w
ere
 
rep
ort
ed
, th
e n
um
be
rs 
in 
ea
ch
 in
ter
ve
nti
on
 gr
ou
p (
co
mp
are
d w
ith
 to
tal
 ra
nd
om
ize
d 
pa
rti
cip
an
ts)
, re
aso
ns
 fo
r a
ttr
itio
n/e
xc
lus
ion
s w
he
re 
rep
ort
ed
, a
nd
 an
y r
e-i
nc
lus
ion
s i
n 
an
aly
ses
 pe
rfo
rm
ed
 by
 th
e r
ev
iew
 au
tho
rs.
  
W
ere
 in
co
mp
let
e o
utc
om
e d
ata
 
ad
eq
ua
tel
y a
dd
res
sed
?  
Se
lec
tiv
e o
ut
co
me
 re
po
rti
ng
 
Sta
te 
ho
w 
the
 po
ssi
bil
ity
 of
 se
lec
tiv
e o
utc
om
e r
ep
ort
ing
 w
as 
ex
am
ine
d b
y t
he
 re
vie
w 
au
tho
rs,
 an
d w
ha
t w
as 
fou
nd
.  
Ar
e r
ep
ort
s o
f th
e s
tud
y f
ree
 of
 
su
gg
est
ion
 of
 se
lec
tiv
e 
ou
tco
me
 re
po
rti
ng
?  
Ot
he
r s
ou
rc
es 
of 
bia
s 
Sta
te 
an
y i
mp
ort
an
t c
on
ce
rns
 ab
ou
t b
ias
 no
t a
dd
res
sed
 in
 th
e o
the
r d
om
ain
s i
n t
he
 
too
l.  
 
If 
pa
rti
cu
lar
 qu
est
ion
s/e
ntr
ies
 w
ere
 pr
e-s
pe
cif
ied
 in
 th
e r
ev
iew
’s 
pro
toc
ol,
 re
sp
on
ses
 
sh
ou
ld 
be
 pr
ov
ide
d f
or 
ea
ch
 qu
est
ion
/en
try
.  
W
as 
the
 st
ud
y a
pp
are
ntl
y f
ree
 
of 
oth
er 
pro
ble
ms
 th
at 
co
uld
 
pu
t it
 at
 a 
hig
h r
isk
 of
 bi
as?
  
 Po
ssi
ble
 ap
pr
oa
ch
 fo
r s
um
ma
ry 
as
ses
sm
en
ts 
ou
tco
me
 (a
cr
os
s d
om
ain
s) 
wi
th
in 
an
d a
cr
os
s s
tu
die
s 
Ri
sk
 of
 bi
as
 
In
ter
pr
eta
tio
n 
W
ith
in 
a s
tu
dy
 
Ac
ro
ss 
stu
die
s 
 
Lo
w 
ris
k o
f b
ias
 
Pla
us
ibl
e b
ias
 un
lik
ely
 to
 se
rio
us
ly 
alt
er 
the
 
res
ult
s. 
Lo
w 
ris
k o
f b
ias
 fo
r a
ll k
ey
 do
ma
ins
. 
M
os
t in
for
ma
tio
n i
s f
rom
 st
ud
ies
 at
 lo
w 
ris
k o
f b
ias
. 
Un
cle
ar 
ris
k o
f b
ias
 
Pla
us
ibl
e b
ias
 th
at 
rai
ses
 so
me
 do
ub
t a
bo
ut 
the
 re
su
lts
 
Un
cle
ar 
ris
k o
f b
ias
 fo
r o
ne
 or
 m
ore
 ke
y 
do
ma
ins
. 
M
os
t in
for
ma
tio
n i
s f
rom
 st
ud
ies
 at
 lo
w 
or 
un
cle
ar 
ris
k o
f b
ias
. 
Hi
gh
 ris
k o
f b
ias
 
Pla
us
ibl
e b
ias
 th
at 
ser
iou
sly
 w
ea
ke
ns
 
co
nfi
de
nc
e i
n t
he
 re
su
lts
. 
Hi
gh
 ris
k o
f b
ias
 fo
r o
ne
 or
 m
ore
 ke
y 
do
ma
ins
. 
Th
e p
rop
ort
ion
 of
 in
for
ma
tio
n f
rom
 st
ud
ies
 
at 
hig
h r
isk
 of
 bi
as 
is 
su
ffi
cie
nt 
to 
aff
ec
t th
e 
int
erp
ret
ati
on
 of
 th
e r
esu
lts
. 
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Cr
ite
ria
 fo
r th
e j
ud
ge
me
nt 
of 
‘U
NC
LE
AR
’ (
un
cer
tai
n r
isk
 of
 bi
as)
.  
An
y o
ne
 of
 th
e f
oll
ow
ing
:  
 
Ins
uff
ici
en
t re
po
rtin
g o
f a
ttr
itio
n/e
xc
lus
ion
s t
o p
erm
it j
ud
ge
me
nt 
of 
‘Y
es’
 or
 ‘N
o’ 
(e.
g. 
nu
mb
er 
ran
do
mi
zed
 no
t s
tat
ed
, n
o 
rea
so
ns 
for
 m
iss
ing
 da
ta 
pro
vid
ed
);  
 
Th
e s
tud
y d
id 
no
t a
dd
res
s t
his
 ou
tco
me
.  
SE
LE
CT
IV
E 
OU
TC
OM
E 
RE
PO
RT
IN
G 
 
Ar
e r
ep
or
ts 
of 
the
 st
ud
y f
re
e o
f s
ug
ge
sti
on
 of
 se
lec
tiv
e o
utc
om
e r
ep
or
tin
g?
 [S
ho
rt 
for
m:
 F
ree
 of
 se
lec
tiv
e r
ep
or
tin
g?
]  
Cr
ite
ria
 fo
r a
 ju
dg
em
en
t o
f ‘
YE
S’
 
(i.e
. lo
w 
ris
k o
f b
ias
).  
An
y o
f th
e f
oll
ow
ing
:  
 
Th
e s
tud
y p
rot
oc
ol 
is 
av
ail
ab
le 
an
d a
ll o
f th
e s
tud
y’s
 pr
e-s
pe
cif
ied
 (p
rim
ary
 an
d s
eco
nd
ary
) o
utc
om
es 
tha
t a
re 
of 
int
ere
st 
in 
the
 re
vie
w 
ha
ve
 be
en
 re
po
rte
d i
n t
he
 pr
e-s
pe
cif
ied
 w
ay
;  
 
Th
e s
tud
y p
rot
oc
ol 
is 
no
t a
va
ila
ble
 bu
t it
 is
 cl
ear
 th
at 
the
 pu
bli
sh
ed
 re
po
rts
 in
clu
de
 al
l e
xp
ect
ed
 ou
tco
me
s, 
inc
lud
ing
 th
os
e 
tha
t w
ere
 pr
e-s
pe
cif
ied
 (c
on
vin
cin
g t
ex
t o
f th
is 
na
tur
e m
ay
 be
 un
co
mm
on
).  
Cr
ite
ria
 fo
r th
e j
ud
ge
me
nt 
of 
‘N
O’
 
(i.e
. h
igh
 ris
k o
f b
ias
).  
An
y o
ne
 of
 th
e f
oll
ow
ing
:  
 
No
t a
ll o
f th
e s
tud
y’s
 pr
e-s
pe
cif
ied
 pr
im
ary
 ou
tco
me
s h
av
e b
een
 re
po
rte
d; 
 
 
On
e o
r m
ore
 pr
im
ary
 ou
tco
me
s i
s r
ep
ort
ed
 us
ing
 m
eas
ure
me
nts
, a
na
lys
is 
me
tho
ds
 or
 su
bs
ets
 of
 th
e d
ata
 (e
.g.
 su
bs
cal
es)
 th
at 
we
re 
no
t p
re-
sp
eci
fie
d; 
 
 
On
e o
r m
ore
 re
po
rte
d p
rim
ary
 ou
tco
me
s w
ere
 no
t p
re-
sp
eci
fie
d (
un
les
s c
lea
r ju
sti
fic
ati
on
 fo
r th
eir
 re
po
rtin
g i
s p
rov
ide
d, 
su
ch
 as
 an
 un
ex
pe
cte
d a
dv
ers
e e
ffe
ct)
;  
 
On
e o
r m
ore
 ou
tco
me
s o
f in
ter
est
 in
 th
e r
ev
iew
 ar
e r
ep
ort
ed
 in
co
mp
let
ely
 so
 th
at 
the
y c
an
no
t b
e e
nte
red
 in
 a 
me
ta-
an
aly
sis
;  
 
Th
e s
tud
y r
ep
ort
 fa
ils
 to
 in
clu
de
 re
su
lts
 fo
r a
 ke
y o
utc
om
e t
ha
t w
ou
ld 
be
 ex
pe
cte
d t
o h
av
e b
een
 re
po
rte
d f
or 
su
ch
 a 
stu
dy
.  
Cr
ite
ria
 fo
r th
e j
ud
ge
me
nt 
of 
‘U
NC
LE
AR
’ (
un
cer
tai
n r
isk
 of
 bi
as)
.  
Ins
uff
ici
en
t in
for
ma
tio
n t
o p
erm
it j
ud
ge
me
nt 
of 
‘Y
es’
 or
 ‘N
o’.
 It 
is 
lik
ely
 th
at 
the
 m
ajo
rit
y o
f s
tud
ies
 w
ill 
fal
l in
to 
thi
s c
ate
go
ry.
  
OT
HE
R 
PO
TE
NT
IA
L 
TH
RE
AT
S T
O 
VA
LI
DI
TY
  
W
as
 th
e s
tud
y a
pp
ar
en
tly
 fr
ee
 of
 ot
he
r p
ro
ble
ms
 th
at 
co
uld
 pu
t it
 at
 a 
ris
k o
f b
ias
? [
Sh
or
t f
or
m:
 F
ree
 of
 ot
he
r b
ias
?] 
 
Cr
ite
ria
 fo
r a
 ju
dg
em
en
t o
f ‘
YE
S’
 
(i.e
. lo
w 
ris
k o
f b
ias
).  
Th
e s
tud
y a
pp
ear
s t
o b
e f
ree
 of
 ot
he
r s
ou
rce
s o
f b
ias
.  
Cr
ite
ria
 fo
r th
e j
ud
ge
me
nt 
of 
‘N
O’
 
(i.e
. h
igh
 ris
k o
f b
ias
).  
Th
ere
 is
 at
 le
ast
 on
e i
mp
ort
an
t ri
sk
 of
 bi
as.
 Fo
r e
xa
mp
le,
 th
e s
tud
y: 
 
 
Ha
d a
 po
ten
tia
l s
ou
rce
 of
 bi
as 
rel
ate
d t
o t
he
 sp
eci
fic
 st
ud
y d
esi
gn
 us
ed
; o
r  
 
Sto
pp
ed
 ea
rly
 du
e t
o s
om
e d
ata
-de
pe
nd
en
t p
roc
ess
 (in
clu
din
g a
 fo
rm
al-
sto
pp
ing
 ru
le)
; o
r  
 
Ha
d e
xtr
em
e b
ase
lin
e i
mb
ala
nc
e; 
or 
 
 
Ha
s b
een
 cl
aim
ed
 to
 ha
ve
 be
en
 fr
au
du
len
t; o
r  
 
Ha
d s
om
e o
the
r p
rob
lem
.  
Cr
ite
ria
 fo
r th
e j
ud
ge
me
nt 
of 
‘U
NC
LE
AR
’ (
un
cer
tai
n r
isk
 of
 bi
as)
.  
Th
ere
 m
ay
 be
 a 
ris
k o
f b
ias
, b
ut 
the
re 
is 
eit
he
r:  
 
Ins
uff
ici
en
t in
for
ma
tio
n t
o a
sse
ss 
wh
eth
er 
an
 im
po
rta
nt 
ris
k o
f b
ias
 ex
ist
s; 
or 
 
 
Ins
uff
ici
en
t ra
tio
na
le 
or 
ev
ide
nc
e t
ha
t a
n i
de
nti
fie
d p
rob
lem
 w
ill 
int
rod
uc
e b
ias
.  
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Anhang VIII: Risk of Bias 
Abb. 4: Risk of Bias 
 
  
Abb. 5: Risk of Bias: Zusammenfassung 
 
Anhang IX: Forest Plot für Outcome Kraft 
1
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1
.
1 
Forest Plot 1 
1.1 
1.2 
Forest Plot 2 
2.1 
  
Anhang X: Forest Plot für Outcome Schmerz 
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1
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1
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1
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Anhang XI: Forest Plot für Outcome Funktionalität 
 
1
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1
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1
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Forest Plot 8 
8.1 
8.2 
8.3 
Forest Plot 9 
9.1 
Forest Plot 10 
10.1 
Forest Plot 11 
11.1 
 Alle Schritte:  4 - 6x pro Tag, 2 - 3 Serien à 10 Wiederholungen 
Während der Ausführung der Bewegungen soll langsam auf 8 gezählt werden (auf 4 
für eine Bewegungsrichtung). 
Nach jedem Schritt: Stretching ausführen (3 x 20 Sek) 
 
   
Schritt 1: 
1. Die betroffene Hand zu einer Faust ballen und wieder loslassen. 
 
2. Mit dem betroffenen Handgelenk aus der Flexion in die Extension 
gehen, gegen den Widerstand der anderen Hand. 
 
3. Mit dem betroffenen Handgelenk aus der Extension in die Flexion 
gehen, mit Widerstand der anderen Hand. 
 
4. Mit gestreckten Armen einen Stock halten und gegen diesen eine 
Rotationsbewegung ausführen: 
a. Richtung des kleinen Fingers !  
b. Richtung des Daumes !  
 
 
Schritt 2:   
1. Extension im Handgelenk. 
 
2. Flexion im Handgelenk. 
 
3. Radialabduktion im Handgelenk. 
 
4. Ulnarabduktion im Handgelenk. 
 
Alle Übungen mit einem 
Theraband 
b. a. a. 
Schritt 3: 
1. Mit gestreckten Armen und einem lumbrikalen Griff (Daumen nach 
unten und Finger auf der Tischfläche) den 
Rand des Tisches ergreifen. In dieser 
Position eine Rotationsbewegung 
ausführen: 
a. Richtung kleine Finger !  
b. Richtung Daumen !  
 
2. Mit gestreckten Armen und einem lumbrikalen Griff (Daumen auf der 
Tischfläche und Finger nach unten) den 
Rand des Tisches ergreifen. In dieser 
Position eine Rotationsbewegung 
ausführen: 
a. Richtung kleine Finger !  
b. Richtung Daumen !  
 
3. Stehend und mit den Händen an der Wand abstützend, mit der 
Handfläche eine Flexion gegen die Wand ausführen. 
 
Schritt 4: 
1. Softball mit der betroffenen Hand zusammendrücken und wieder loslassen. 
  
2. Kleine Objekte mit der betroffenen Hand, in eine Tasse tun und wieder 
zurückholen. 
 
3. Handtuch mit beiden Händen aufrollen. 
 
4. Zusätzliche an den Patient und seine Aktivität angepasste Übungen können 
ausgeführt werden. 
   
STRETCHING 
Flexoren Extensoren 
1. Beide gestreckte Arme in 
Aussenrotation auf einer Fläche 
positionieren.  Nun beide Arme 
in die Extension drücken, bis ein 
Dehnungsgefühl 
wahrgenommen wird. 
 
2. Die Handflächen 
werden vor dem 
Körper 
gegeneinander 
gepresst. Nun 
sollen beide Hände 
nach unten 
gedrückt werden, 
bis eine Dehnung 
gespürt wird. 
3. Der betroffene Arm wird 
nach vorne gestreckt, mit 
der Handfläche nach 
unten. Nun  wird mit der 
anderen Hand das 
betroffene Handgelenk 
nach unten gezogen, bis 
ein Dehnungsgefühl 
wahrgenommen wird. 
Kombinierte Rotation des Handgelenks Funktionelles Trainingsprogramm, welches mit 
Übungen aus den Schritten 1 – 3 kombiniert 
werden kann. 
a. a. b. 
a. b. b. 
 
  
 
 
Wie sieht Ihr Arbeitsplatz aus? 
 
• Sitzen Sie bequem? Stellen Sie 
Ihren Stuhl so ein, damit Sie die 
Rückenlehne zur Erholung nutzen 
können und Sie Ihre Füße 
nebeneinander auf dem Boden 
platzieren können. Zwischen der 
Kniekehle und dem Stuhlrand sollte 
Platz für eine Handbreite sein. Eine 
kippbare Sitzfläche ist zu 
bevorzugen, um die Sitzposition 
verändern zu können. Die 
Unterarme ruhen in einem rechten 
Winkel auf dem Tisch. 
 
• Können Sie Ihren Tisch 
einstellen? Ein Tisch den Sie in der 
Höhe verstellen können, ist von 
Vorteil, damit die Arbeitshaltung 
variiert werden kann. 
 
• Wie ist die Beleuchtung?  Das 
Licht sollte von links kommen, 
wenn sie Rechtshänder sind - und 
von rechts, wenn sie Linkshänder 
sind. Denken Sie daran, dass je 
älter wir werden, desto mehr 
Beleuchtung braucht das Auge. 
Wenn Sie am Computer arbeiten, 
dürfen Sie kein Spiegelbild auf dem 
Bildschirm haben.  
 
• Wie ist Ihr Bildschirm 
eingestellt? Der obere Rand sollte 
auf der gleichen Höhe sein, wie 
Ihre Augen. 
 
• Arbeiten Sie oft stehend? Der 
Boden sollte nicht rutschig oder zu 
hart sein. Denken Sie daran, dass es 
wichtig ist, gute Schuhe zu tragen. 
Passen Sie die Arbeitsfläche so auf 
ihre Körpergrösse an, damit Sie mit 
den Ellenbogen in einem rechten 
Winkel arbeiten können.  
 
 
 
 
 
Wie heben Sie Gegenstände hoch?  
 
• Mit geradem Rücken, breitbeinig und 
mit gebeugten Knien heben Sie das 
Objekt nahe am Körper entlang 
hoch.  
• Vermeiden Sie, sich während dem 
Hochheben gleichzeitig zu drehen. 
Wenn nötig versuchen Sie, die 
Drehung durch kleine Schritte zu 
machen! 
• Müssen Sie unbedingt das ganze 
Gewicht auf einmal tragen? Es lohnt 
sich die Last aufzuteilen und mehrere 
Male zu gehen. 
 
Tipps für die Arbeit  
• Machen Sie ab und zu kleine Pausen 
und dehnen Sie gelgentlich.  
 
Welche Möglichkeiten haben Sie 
zuhause? 
• Versuchen Sie diese ergonomischen 
Empfehlungen auch zu Hause zu 
nutzen! Wie sieht Ihr 
Computerarbeitsplatz aus? Wie 
arbeiten Sie in der Küche? Der Text 
"Wie sieht Ihr Arbeitsplatz aus?" 
gibt Ihnen auch hier Ideen, was sie 
zuhause ändern können. 
 
Was machen Sie in Ihrer Freizeit? 
• Führen Sie eine Aktivität aus, welche 
sie geniessen und bei welcher sie 
nach der Arbeit entspannen können? 
• Treiben Sie Sport? Falls Sie einem 
Beruf nachgehen, der bereits am 
Arbeitsplatz viel Kondition und 
Kraft verlangt, ist manchmal ein 
Spaziergang schon genug. 
 
Ergonomische Empfehlungen 
